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EINLEITUNG  1 
 
EINLEITUNG 
 
 
 
Im menschlichen Gehirn kommt neben den funktionstragenden corticalen 
Arealen der weißen Substanz eine entscheidende Bedeutung zu. Die hier 
lokalisierten und zu Bündeln zusammengefassten Faserbahnen haben die 
Aufgabe, graue Rindenareale des Telencephalons zu einer Funktionseinheit zu 
verbinden (Assoziationsbahnen), Informationsfluss zwischen beiden Hemis-
phären zu gewährleisten (Kommissurenfasern) oder von cortical die 
Informationsleitung an zum Beispiel das Rückenmark sicherzustellen 
(Projektionsfasern). Diese Faserbahnen sind für den Neurochirurgen von 
besonderer Bedeutung, da nahezu alle intracerebralen Läsionen und 
Raumforderungen auch die weiße Substanz betreffen. Aus diesem Grund ist es 
für den Neurochirurgen vor und während eines operativen Eingriffes wichtig, ein 
präzises Bild von der Lokalisation und dem Verlauf der Faserbahnen zu haben, 
um für den Patienten das Risiko postoperativer neurologischer Defizite zu 
minimieren.  
 
1. Bisherige Methoden - Die post-mortem Untersuchungen 
 
1920 identifizierte FLECHSIG Faserverbindungen in der Substantia alba mittels 
histologischer Techniken (Weigert’sche Markscheidenfärbung). Immer noch 
beruht ein großer Teil unseres aktuellen Wissens über Verlauf und Ausdehnung 
von Faserbahnen auf makroskopischen und histologischen Untersuchungen an 
Gehirnen, die mittels der von ihm (und YAKOVLEV & LECOURS, 1967) 
publizierten myelogenetischen Analysen an Gehirnen und der von KLINGLER 
1935 entwickelten Gefrierpräparationstechnik die Faserbahnen zur Ansicht 
brachten (KLINGLER, 1935 und KLINGLER & GLOOR, 1960). Später wurden die 
Methoden zur Analyse der mikrostrukturellen Informationen verfeinert. 
Histologische Färbetechniken wie die Silber-Imprägnation stellen zum Beispiel 
degenerierende Axone dar (NAUTA, 1957; MESULAM, 1979 und ALBRECHT & 
FERNSTROM, 1959). Teile von Bahnsystemen in Schnittpräparaten konnten 
ebenfalls sichtbar gemacht werden durch Tracing-Studien mit Cytochrom-
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Peroxidase (CLARKE, 1994) oder Meerrettich-Peroxidase (HABER, 1988) oder 
fluoreszierenden Farbstoffen (MESULAM & ROSENE, 1979 und MUFSON et al., 
1990). Die Arbeiten dazu enthalten entweder eine sehr detaillierte 
Beschreibung (FLECHSIG, 1920), hervorragend visualisierte 3-D-Abbildungen 
(KRETSCHMANN & WEINRICH, 1996) oder die Darstellung von Teilen (HÜPPI et al., 
1998) einzelner Faserbahnen. Ein Nachteil der oben genannten Verfahren ist 
die Tatsache, dass meist nur einzelne Schnitte oder Schnittserien eines oder 
weniger Gehirne betrachtet und als individuelle Befunde exemplarisch 
dargestellt wurden. Es fehlte eine EDV-gestützte Datenbank und Auswertung, 
sowie ein methodisch befriedigendes räumliches Referenzsystem, mit dem die 
Bahnen mehrerer Gehirne verglichen und im Hinblick auf interindividuelle 
Variabilität statistisch ausgewertet werden können. Ein erheblicher Fortschritt 
konnte mit den jüngsten post-mortem Untersuchungen an zehn gesunden 
Gehirnen erzielt werden. Eine modifizierte histologische Markscheidenfärbung 
(BÜRGEL et al., 1997) erlaubte eine präzise Kartierung von zahlreichen 
Faserbahnen, und durch die Digitalisierung der Daten und Überführung in ein 
Standard-Atlassystem wurden erstmalig interindividuelle Vergleiche und 
Variabilitätsstudien möglich (BÜRGEL et al., 1999, 2006).  
Auch wenn solche Ergebnisse sehr zum Verständnis der Anatomie der weißen 
Substanz beigetragen haben und nach wie vor grundlegend für derzeitige und 
zukünftige Forschungen sind, ist ihre Anwendbarkeit aufgrund der aufwändigen 
Verfahren zur Aufbereitung des post-mortem Gewebes eingeschränkt und bleibt 
in der Regel neuroanatomischen Zentren vorbehalten. Aus diesem Grund ergibt 
sich die Notwendigkeit, neue, weniger zeit- und kostenaufwändige Techniken 
zu entwickeln, die auch in der täglichen klinischen Routine in vivo angewendet 
werden können. In erster Linie eignen sich hierzu die modernen bildgebenden 
Verfahren. 
 
2. Die in vivo MR-Bildgebung 
 
Die diffusionsgewichtete MR-Bildgebung (DWI) hat sich in den letzten Jahren 
schnell weiterentwickelt. Die Diffusions-Tensor-Bildgebung (DTI) als Sonder-
form ermöglicht nunmehr die direkte in vivo Visualisierung von Faserbahnen in 
der weißen Substanz des menschlichen Gehirns. Daher wird DTI nicht nur in 
der Grundlagenforschung, sondern auch zunehmend in der klinischen 
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Diagnostik und Therapieplanung bei Patienten mit Läsionen in der weißen 
Substanz eingesetzt.  
DWI und DTI werden bereits klinisch angewendet. DWI ist in der diagnostischen 
Routine vor allem beim ischämischen Hirninfarkt in der akuten Phase etabliert 
(MOSELEY et al., 1990; WARACH et al., 1992; ULUG et al., 1997; MUKHERJEE, 
2005). Es kann darüber hinaus morphologische Veränderungen in der weißen 
Substanz bei diversen neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen, zum 
Beispiel bei multipler Sklerose, Schizophrenie oder Epilepsie detektieren 
(IWASAWA et al., 1997; BARKER et al., 2001; FOONG et al., 2002; ARDEKANI et al., 
2003; KUBICKI et al., 2005; FLÜGEL et al., 2006). WIESHMANN et al. (2000) haben 
erstmals die Verdrängung von Faserbahnen in der Umgebung eines Hirntumors 
gezeigt.  
Fiber Tracking Abbildungen werden daher auch zunehmend erstellt, um 
neurochirurgische Operationen zu planen und um als zusätzliche intraoperative 
Information in Neuronavigationssysteme integriert zu werden (COENEN et al., 
2001; HOLODNY et al., 2001; KRINGS et al., 2001a; CLARK et al., 2003; YU et al., 
2005; NIMSKY et al., 2006a, b).  
Obwohl die Anwendung von DTI sehr viel versprechend ist, ist bislang nicht 
geklärt, inwieweit DTI mit der mikrostrukturellen Anatomie von Faserbahnen 
korrespondiert. Die Messung einer Funktion, nämlich der Diffusion von 
Wassermolekülen, spiegelt nur ein indirektes Bild der Anatomie wieder. Die 
Diffusion kann durch pathologische Prozesse beeinflusst werden und ist sehr 
anfällig für methodisch bedingte Artefakte. KINOSHITA et al. (2005) konnten 
zeigen, dass die im DTI abgeschätzte Ausdehnung der Pyramidenbahn von 
der, die mittels intraoperativer elektrophysiologischer Stimulation erhoben 
wurde, abwich. Um aber die Morbidität während Operationen zu verringern, ist 
eine Darstellung der gesamten Ausdehnung einer anatomisch definierten 
Faserbahn in Nachbarschaft zu einer Läsion entscheidend. REINGES et al. 
(2004) identifizierten den “Brain Shift”, eine nicht-lineare Verschiebung von 
Faserbahnen in Nachbarschaft zu einer Raumforderung, deren Ausmaß nicht 
vorhersehbar ist, als ein Hauptproblem bei der Anwendung von DTI während 
Operationen. Deshalb erscheint der Einsatz von DTI für intraoperative 
Anwendungen zurzeit noch limitiert, es sei denn, es kommen intraoperative 
bildgebende Verfahren zur Datenaktualisierung zum Einsatz (NIMSKY et al., 
2006b; SCHONBERG et al., 2006). 
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Statisches DTI unterliegt einer Reihe von Problemen und Limitationen (LE BIHAN 
et al., 2006). Artefakte bei der Datenakquisition, der Datenverarbeitung und 
Tensorberechnung können eine korrekte Rekonstruktion von Faserbahnen 
verhindern. Sowohl Bewegungs- und Suszeptibilitätsartefakte, als auch lineare 
und nicht-lineare geometrische Verzerrungen zwischen den Tensorbildern und 
zwischen DTI und T1-Anatomie führen zu Abweichungen bis in den Zentimeter-
bereich. Sie können nur teilweise mathematisch korrigiert und durch Transfor-
mationsalgorithmen minimiert werden (JEZZARD & BALABAN, 1995; BASSER & 
JONES, 2002; BAMMER et al., 2003; MILLER & PAULY, 2003). Bei der 
Tensorberechnung können auch geringe Unzulänglichkeiten in den Daten, wie 
zum Beispiel ein zu schlechtes Signal-Rausch-Verhältnis, erhebliche Probleme 
verursachen (LIN et al., 2001; BASSER & JONES, 2002; KOCH et al., 2002). 
Die Anwendung des Gauss´schen Tensormodells ordnet jedem Voxel eine ein-
zige (Haupt-)Tensorrichtung zu. In Bildpunkten, in denen sich Fasern kreuzen, 
eng benachbart liegen, wo dünne neben stark myelinisierten Fasern liegen oder 
Fasern in enger Kurve verlaufen, verlieren diese “Streamline”-Algorithmen an 
Präzision. Die Bestimmung eines korrekten Eigenvektors in dem jeweiligen 
Voxel ist dann nicht mehr möglich (LE BIHAN et al., 2001; BARRICK & CLARK, 
2002). Verschiedene mathematische Modelle versuchen, diese Kreuzungen 
von Fasern innerhalb eines Voxels aufzulösen und dadurch bedingte inkorrekte 
Faserbahnrekonstruktionen zu minimieren. Dazu gehören das “High-Angular 
Resolution Diffusion Imaging” (HARDI; FRANK, 2002), die “Q-Ball”-Technik 
(TUCH, 2004), das “Spherical Deconvolution Model” (TOURNIER et al., 2004), als 
auch das “Persistent Angular Structure MRI” (PASMRI; ALEXANDER, 2005). 
SCHMAHMANN et al. (2007) haben kürzlich das „Diffusion Spectrum Imaging“ 
(DSI) präsentiert, das insbesondere geeignet sein soll, um die „intra-voxel“ 
Faserkreuzungen aufzulösen. Sie haben lange Assoziationsbahnen im Affen-
hirn dargestellt und erzielten eine sehr gute Übereinstimmung mit autoradio-
graphischen histologischen „Tracing“-Methoden (siehe auch WEDEEN et al., 
2005). 
 
3. Aufgabenstellung 
 
Ziel des Projektes war die in vivo computergestützte Kartierung von langen 
Faserbahnen in der weißen Substanz des adulten menschlichen Vorderhirns 
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anhand der DTI-Bildgebung. Ein besonderer Schwerpunkt lag hier auf der 
Ausreizung der methodischen Möglichkeiten im Hinblick auf eine deutliche 
Verbesserung der anatomischen Genauigkeit. Der resultierende Faserbahnen-
atlas erlaubt die Analyse von Geschlechts- und interhemisphärischen 
Asymmetrien und interindividuellen Variabilitäten und dient als anatomische 
Basis für kommende klinisch orientierte Projekte. Zusätzlich wurden die 
magnetresonanztomographischen Daten zweier Patienten mit Hirntumoren 
erhoben, um die Relevanz der verbesserten Traktographie-Ergebnisse am 
klinischen Fall zu demonstrieren. 
 
Folgende Fragestellungen konnten beantwortet werden: 
• Kann DTI eine definierte Faserbahn im gesunden Gehirn anatomisch 
präzise abbilden? 
• Was sind die methodischen Grenzen, wo liegen die Fallstricke? 
• Kann die Qualität der Ergebnisse mit den momentan zur Verfügung 
stehenden Instrumenten weiter erhöht und ausgereizt werden? 
• Bringt das hier vorgestellte Tracking-Verfahren Vorteile in der neuro-
chirurgischen Praxis? 
 
Folgende Ergebnisse wurden erzielt: 
• Evaluation der Methode, Erarbeitung einer neuen Tracking-Strategie, 
Beteiligung an der Entwicklung einer neuen Fiber Tracking Software 
(Medtronic Neuronavigation, Louisville, Colorado, USA). 
• Erstellung eines umfangreichen Faserbahnenatlas anhand von zehn 
Gehirndatensätzen gesunder Probanden (fünf weiblich, fünf männlich). 
• Dabei wurden folgende zwölf Faserbahnsysteme abgebildet: 
-  Motorisches System mit dem Tractus corticospinalis 
-  Optisches System mit der Radiatio optica 
-  Sprachsystem mit dem Fasciculus arcuatus 
-  Limbisches System mit Fornix, Cingulum und dem medialen Vorderhirn-
bündel (Fasciculus telencephalicus medialis) 
-  Lange Assoziationsbahnen mit dem Fasciculus longitudinalis superior 
und inferior, dem Fasciculus occipitofrontalis superior und inferior und 
dem Fasciculus uncinatus 
-  Kommissurensystem mit dem Corpus callosum 
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• Qualitative Auswertung der Faserbahntopographie und deren Verläufe und 
Verifizierung der anatomischen Genauigkeit anhand bekannter anato-
mischer Daten 
• Quantitative Auswertung der Faserbahnvolumina  
• Die Erstellung eines "Tracking-Leitfadens" für den Kliniker, um schnell und 
reproduzierbar Faserbahnen auch in der täglichen Routine anatomisch 
präzise darzustellen 
• Demonstration des Nutzens unseres Tracking-Verfahrens für die klinische 
Anwendung anhand von zwei Fallbeispielen 
 
4. Bedeutung der Ergebnisse 
 
Zum ersten Mal konnte durch eine Verbesserung des Tracking-Verfahrens 
selbst mit den herkömmlichen Tracking-Algorithmen ein deutlicher Qualitäts-
gewinn bezogen auf die anatomische Genauigkeit der dargestellten Faser-
bahnen erreicht werden. Für die neuroanatomische Grundlagenforschung und 
die klinisch-neurologische Diagnostik bedeuten die Ergebnisse dieser Arbeit 
drei wesentliche Fortschritte:  
• Es konnte gezeigt werden, dass die anatomische Präzision mittlerweile an 
den "Gold-Standard" der histologischen Untersuchungen heranreicht. Damit 
existiert nunmehr eine ebenbürtige Methode, um die sehr (zeit)aufwändigen 
und in der Routine nicht anwendbaren post-mortem Untersuchungen zu er-
setzen. 
• Bislang verhinderten die komplexe Methode mit zahlreichen technisch be-
dingten Einschränkungen und hoher Artefaktanfälligkeit sowie das Fehlen 
von einfach anzuwendender Software und verständlichen Anleitungen die 
Durchsetzung in der klinischen und vor allem neurochirurgischen Routine. 
Die vorliegende Arbeit konnte relevante methodische Hürden verringern, um 
mit einer wenig zeitaufwändigen Strategie auch dem Kliniker das Fiber-
Tracking zu vereinfachen. 
• In Zukunft wird durch die Transformation der Daten in ein gemeinsames 
Referenzsystem der neurowissenschaftlichen Forschung eine weitere Mo-
dalität für vergleichende Studien hinzugefügt, die die bereits bestehenden 
Kenntnisse über Struktur und Funktion des menschlichen Gehirns festigen 
und ausbauen kann. Denn es ist bekannt, dass nur die Kombination von 
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Neuron und Axon die Struktur eines funktionellen Systems hinreichend 
charakterisieren kann.  
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METHODISCHE GRUNDLAGEN 
 
 
 
1. In vivo Darstellung von Faserbahnen im menschlichen Gehirn mittels 
Diffusionsbildgebung 
 
Diffusionsgewichtete MR-Bildgebung (DWI) basiert auf der Messung der 
Brown‘schen Molekularbewegung im Gewebe und ermöglicht die Charakteri-
sierung und Visualisierung dieser Bewegungen (LE BIHAN et al., 1986; DOUEK et 
al., 1991; MOONEN et al, 1991; BEAULIEU, 2002). Im Zentralnervensystem 
diffundieren Wassermoleküle entlang anatomisch begrenzter Räume, das heißt, 
die Moleküle bewegen sich nicht gleichermaßen in allen Raumebenen 
(Isotropie), sondern folgen bevorzugt der Hauptverlaufsrichtung von Faser-
bahnen (BASSER et al., 1994a, b; VIRTA et al., 1999; LEBIHAN et al., 2001). Diese 
Anisotropie in der weißen Substanz des menschlichen Gehirns erklärt sich 
durch die spezielle Organisation der Nervenfasern in parallel verlaufenden 
Faserbündeln, welche von Markscheiden ummantelt sind. Daraus resultiert eine 
Einschränkung der freien Diffusion, die Diffusion der Wassermoleküle unterliegt 
nicht mehr dem Prinzip der Gauß’schen Normalverteilung. Stattdessen diffun-
dieren die Moleküle schneller entlang der Faserbahnrichtung als in orthogonale 
Direktionen, wo sie unter anderem durch Axonmembranen und Myelinscheiden 
in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschränkt sind (BASSER et al., 1994a, b; VIRTA et 
al., 1999; LEBIHAN et al., 2001). Ihr Diffusionskoeffizient ist dementsprechend 
niedriger als der freien Wassers und wird daher als „scheinbarer“ Diffusions-
koeffizient bezeichnet (ADC = „Apparent Diffusion Coefficient“) (LEBIHAN et al., 
1986). DWI kann diese gerichtete Diffusion detektieren und darstellen, indem 
durch zwei zeitlich versetzte Gradientenpulse eine Phasenverschiebung verur-
sacht wird (STEJSKAL & TANNER, 1965; BASSER et al., 1994 a, b; MORI & 
BARKER, 1999). Wird das Ausmaß der Ortsänderung eines jeden Moleküls in 
verschiedenen Raumrichtungen gemessen, erhält man eine 3-D-Abbildung, in 
der für jedes Voxel die Stärke der Anisotropie farbkodiert dargestellt werden 
kann. Die Anzahl der gemessenen Raumrichtungen hat Einfluss auf die Qualität 
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der Ergebnisse, daher werden mittlerweile mindestens 12 bis 16, hier sogar 32 
Richtungen detektiert.  
Aus der DWI hat sich eine Sonderform, die Diffusions-Tensor-Bildgebung 
(„Diffusion Tensor Imaging“ = DTI) entwickelt. Im Gegensatz zur reinen DWI, 
mit der allein das Ausmaß der Diffusion bestimmt wird, ermöglicht DTI auch die 
Bestimmung der Diffusionsrichtung in jedem Bildpunkt. Sie kann dargestellt 
werden in der sogenannten „DEC“-Karte (DEC = Directionally Encoded Color; 
Abb. 1). 
Damit aus diesen Voxeln eine vollständige Faserbahn rekonstruiert werden 
kann, wird ein sogenannter Diffusionstensor berechnet. Dieser Tensor einer 
3x3-Matrix beschreibt die Eigenschaften eines Ellipsoids im Raum (BASSER et 
al., 1994a, b; PIERPAOLI & BASSER, 1996; PIERPAOLI et al., 1996; MAKRIS et al., 
1997; Abb. 2). Dabei nimmt man an, dass die Richtung der größten Hauptachse 
des Tensors den Verlauf der Nervenfaser widerspiegelt (MORI & VAN ZIJL, 2002 
und BASSER et al., 1994a, b). Der Vergleich der Hauptrichtung des Tensors in 
diesem Ellipsoid zu denen in benachbarten Voxeln ermöglicht die Rekon-
struktion der räumlichen Ausdehnung einer Faserbahn (PELED et al., 1998; 
MORI et al., 1999; WERRING et al., 1999; MELHEM et al., 2002; WAKANA et al., 
2004). 
Dieses Verfahren arbeitet mit einer räumlichen Auflösung im Millimeterbereich 
(zwischen 1-3 mm) und liegt damit oberhalb der Auflösung einzelner Nerven-
fasern (etwa 10 µm). Das bedeutet, dass die Haupt-Zugrichtung des Tensors in 
einem Bildpunkt eine Mittelung über alle diffundierten Wassermoleküle in 
diesem Volumen darstellt (VIRTA et al., 1999; PIERPAOLI et al., 2001). 
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Abb. 1: DEC-Karte. Die farbkodierte Darstellung zeigt die Diffusionsrichtung innerhalb der 
weißen Substanz. Rot repräsentiert einen Faserverlauf von rechts nach links, grün den Verlauf 
entlang der anterior-posterioren Achse und blaue Strukturen verlaufen entlang der dorso-
caudalen Achse. Atr = Vorderer Thalamusstiel, Cb = Corpus callosum, Cpt = Corticopontiner 
Trakt, Ct = Tractus corticospinalis, C = Cingulum, F = Fornix, Iof = Fasciculus occipitofrontalis 
inferior, Slf = Fasciculus longitudinalis superior, Str = oberer Thalamusstiel, Uf = Fasciculus 
uncinatus. 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.2: Darstellung der Diffusion in anisotropem Gewebe als Ellipsoid (obere Reihe) und als 
Diffusionstensor (untere Reihe). a) In isotroper Umgebung diffundieren Wassermoleküle in alle 
Richtungen, der Ellipsoid ist sphärisch und kann mittels einer Diffusionskonstanten D dargestellt 
werden. In anisotropem Gewebe (b, c) ist die Diffusion der Wassermoleküle richtungsabhängig, 
das Ellipsoid ist verlängert und hat drei Hauptachsen λ1, λ2, λ3, wobei die größte Hauptachse λ1 
die Orientierung des Faserverlaufs in einem Voxel anzeigt. Der Diffusionstensor entspricht 
dabei einer 3x3-Matrix, und die Werte der neun Elemente sind abhängig von der Orientierung 
der Hauptachsen. (Modifiziert aus MORI & BARKER, 1999) 
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2. Die echo-planare Bildgebung und räumliche Verzerrungen 
 
Die 1977 von Peter Mansfield (MANSFIELD, 1977) eingeführte „Echo-Planar 
Imaging“-Technik (EPI) ist eine Aufnahmesequenz, die einzelne Bilder in weni-
gen Millisekunden generieren kann. Um diese hohe Geschwindigkeit zu 
erreichen (DELAPAZ, 1994), müssen starke Gradientenpulse generiert und mit 
hoher Frequenz (etwa 1 kHz) an- und ausgeschaltet werden. Heute ist diese 
Technik Standard bei der Anwendung von DTI, da diese hohe zeitliche Auf-
lösung Voraussetzung für die Detektion von dynamischen Prozessen ist 
(NEWBOULD et al., 2007; TURNER, 1992 und BRÜNING et al., 1995). 
DTI ist grundsätzlich sehr artefaktanfällig. Es gibt eine Vielzahl von Artefakt-
quellen im Scanner selbst (zum Beispiel die Schwierigkeit, stabile starke Gradi-
entenimpulse zu generieren oder Wirbelstromartefakte, die durch den schnellen 
Wechsel von Gradientenimpulsen entstehen) oder verursacht durch die EPI-
Sequenz selber (zum Beispiel Ghosting- oder Suszeptibilitätsartefakte durch 
Kopfbewegungen oder den pulsatilen Blutfluss). Ein ausführlicher Überblick und 
die technischen Details finden sich in LEBIHAN et al. (2006). Die Bewegungs-
artefakte kann die EPI-Technik aufgrund der kurzen Aufnahmezeiten heut-
zutage nahezu gänzlich ausräumen und bietet somit auch hier einen Vorteil 
gegenüber anderen Aufnahmetechniken (TURNER et al., 1990). Allerdings kann 
das EPI-Verfahren nicht alle Quellen von Bildverzerrungen kompensieren. 
Diese Artefakte verursachen hauptsächlich geometrische Verzerrungen in den 
DTI-Bildern. In der Praxis sehen wir, dass die verschiedenen Gradientenbilder 
zueinander gestaucht, verschoben und rotiert sind oder Scherungen aufweisen 
und nicht mit dem zugehörigen B0- oder B100-Bild übereinstimmen. Zusätzlich ist 
das Ausmaß der Verzerrungen zwischen den einzelnen Gradientenbildern 
unterschiedlich. Die Verzerrungen bewegen sich zwischen 4 und 7 mm in jeder 
Raumrichtung verglichen mit dem B0-Bild und nehmen an den Übergängen von 
Hirngewebe zum Knochen an der äußeren (basalen) Oberfläche und zum 
Liquor an der inneren Oberfläche (Ventrikel, Zisternen) noch zu. Diese 
Verzerrungen verhindern eine korrekte Rekonstruktion von Faserbahnen, da 
benachbarte Voxel (die zum Beispiel zum Tractus corticospinalis gehören) nun 
um einige Millimeter verschoben sind. Voxel einer benachbarten Faserbahn (die 
beispielsweise zu den thalamo-corticalen Fasern gehören) können so fälsch-
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licherweise den motorischen Fasern zugeordnet werden. Die aus diesen Daten 
berechneten Tensoren können daher zu einer Über- oder Unterschätzung der 
Ausdehnung einer Faserbahn führen oder, im schlimmsten Fall, zu Fasern ohne 
jegliches anatomisches Korrelat. Die oben beschriebenen Artefakte sind eben-
falls für Verzerrungen verantwortlich, die zwischen den DTI-Bildern und der 
anatomischen Referenz (T1- oder T2-Bild) bestehen. Besonders entlang der 
knochennahen Anteile (frontobasal, Pons) können sie sogar bis zu einigen 
Zentimetern betragen. Zur Kompensation dieser Verzerrungen gehören mittler-
weile verschiedene Anpassungsverfahren zum Standard, die mittels linearen 
(affinen) oder nicht-linearen (elastischen) Transformationsalgorithmen die 
Datensätze wieder aneinander ausrichten.  
 
3. Die Traktographie 
 
Die Einführung von Algorithmen, die eine Abgrenzung von Faserbahnen 
automatisch vornehmen (Fiber Tracking) haben zu weiteren Fortschritten in der 
Anwendbarkeit der Technik geführt (CONTURO et al., 1999; BASSER et al., 2000; 
MORI & VAN ZIJL, 2002). Zurzeit am häufigsten eingesetzt wird das „Fiber 
Assignment by Continuous Tracking“ (FACT; MORI et al., 1999; XUE et al., 
1999). 
Dabei startet die Traktographie in einem beliebigen Bildpunkt. Vom Mittelpunkt 
dieses Ausgangsvoxels wird eine Linie konstruiert, die entlang des Haupt-
vektors dieses Voxels verläuft, bis sie auf das angrenzende Voxel stößt und 
dort erneut den Hauptvektor aufnimmt (Abb. 3). Auf diese Weise wird Bildpunkt 
für Bildpunkt das 3-D-Abbild einer Faserbahn rekonstruiert. Wenn die frakti-
onale Anisotropie einen Grenzwert unterschreitet, kann kein eindeutiger Haupt-
vektor mehr ermittelt werden. Damit ist eine zuverlässige Aussage über den tat-
sächlichen Verlauf der Bahn nicht mehr möglich und das Tracking stoppt 
(BASSER & PIERPAOLI, 1996). Das zweite Terminationskriterium ist der Winkel, 
der die Hauptvektoren in zwei angrenzenden Voxeln verbindet. Überschreitet 
dieser einen vorgegebenen Wert, bricht der Algorithmus die Fortsetzung der 
Projektion ab. Auf diese Weise werden unrealistisch scharfe Kurven im Faser-
bahnverlauf vermieden (MORI et al., 2005 und JONES et al., 1999). 
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Abb. 3: Schematische Darstellung des FACT-Algorithmus. Eine Linie (schwarzer Pfeil) wird 
entworfen nach der gemittelten Faserbahnorientierung in jedem Voxel (kurze Pfeile). Die 
Traktographie wird in einem beliebigen Voxel von der Mitte aus (1 oder 2) gestartet. (Modifiziert 
aus XUE et al., 1999) 
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10 gesunde, rechtshändige und adulte Probanden zwischen 18 und 45 Jahren 
(Tab. 1; Mittelwert = 30,4 Lebensjahre, Standardabweichung = 8,9 Jahre) ohne 
neurologische, neurochirurgische oder psychiatrische Vorerkrankungen wurden 
in dieser Studie zur Erstellung des Faserbahnenatlasses untersucht.  
Darüber hinaus wurden folgende zwei klinische Fallbeispiele gewählt (Tab. 2): 
• 8-jähriger Patient, der mit fokalen motorischen Krampfanfällen vor allem 
im rechten Bein auffällig wurde. Bildmorphologisch zeigte sich ein links 
frontaler, paramedianer Tumor im Bereich der Zentralregion ohne 
Kontrastmittelaufnahme. Der Tumor wurde mikroneurochirurgisch ent-
fernt, histologisch handelte es sich um einen niedriggradigen hirneigenen 
Prozess (Gliom). 
• 23-jähriger Patient, der einen einmaligen Grand-Mal-Anfall erlitt und bei 
der klinischen Untersuchung eine Ungeschicklichkeit/ Schwäche der 
rechten Hand aufwies. Das MRT zeigte eine kleine tumoröse Raum-
forderung in der lateralen Zentralregion links (in der Tiefe des Gyrus pre-
centralis gelegen) mit inhomogener Binnenstruktur, passend zu einem 
eingebluteten Kavernom. Nach vollständiger operativer Entfernung 
wurde diese Diagnose histologisch bestätigt. 
 
1. Datenakquisition   
 
Gemäß Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der RWTH 
Aachen und nach schriftlichem Einverständnis erfolgten die Messungen in 
einem 3.0 Tesla Magnetresonanztomographen (Philips Achieva, Philips Medical 
Systems, Best, Niederlande) mit einer Standard-Kopfspule (SENSE-head-8). 
Nach Survey und Referenzscan wurde eine  
• Single-shot diffusionsgewichtete Spin-Echo EPI-Sequenz mit zwei B-
Werten (0, 800 s/ mm²) und 32 Gradientenrichtungen durchgeführt. Weitere 
Parameter waren:  
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Field of View FOV = 224 x 224 x 116 mm³, Voxel Size = 1,75 x 1,75 x 2,0 
mm³ und Recon Voxel Size = 0,88 x 0,88 x 2,0 mm³, Number of Slices = 58, 
no inter-slice Gap, Echo Time TE = 52 msec, Flip-angle FA = 90°, 
Repetition Time TR = 1 msec, NSA = 3, Acquisition Mode = Cartesian, 
Matrix = 256 x 256, EPI factor = 67, Scan Duration = 49 min.  
 
Weiterhin war für die Deformationskorrekturen und als anatomische Referenz 
eine hochauflösende isotrope T1-Sequenz notwendig: 
• TFE multi-shot T1-gewichtete 3D Turbo Fast-field Gradient Echo (TFE)-
Sequenz mit folgenden Parametern: FOV = 224 x 224 x 116 mm³, Voxel 
Size = 1,0 x 1,0 x 1,0 mm³ und Recon Voxel Size = 0,88 x 0,88 x 1,0 mm³, 
Number of Slices = 116, no inter-slice Gap, TE = 3,6 msec, FA = 8°, TR = 
1sec, NSA = 2, Aquisition Mode = Cartesian, Matrix = 256 x 256, Scan 
Duration = 6 min.  
 
2. Datenverarbeitung, Deformationskorrektur und Tensorberechnung 
 
Das Verfahren der diffusionsgewichteten MRT mittels Echo-planarer 
Bildgebung stellt hohe Anforderungen an die Scanner-Hardware und ist 
aufgrund der schnellen Gradientenwechsel artefaktanfällig (siehe Kapitel 
Methodische Grundlagen). Daraus resultieren geometrische Verzerrungen der 
DTI-Bilder. Zur Kompensation dieser „intra-DTI“ Verzerrungen wurden die Gra-
dientenbilder an den B0-Datensatz angepasst. Das hier verwendete Fiber 
Tracking Programm StealthDTI® (V1.1 fiber tracking module, vorgesehen zur 
Integration in das StealthStation® TREON® plus Neuronavigationssystem: 
entwickelt von Mercury Computer Systems für Medtronic Neuronavigation, 
Louisville, Colorado, USA) erlaubte eine automatische affine Anpassung, mit 
der diese Deformationen erheblich reduziert werden konnten (Abb. 4a, b).  
 
Die oben beschriebenen Artefakte sind ebenfalls für Verzerrungen von etwa 5-
10 mm in alle Richtungen verantwortlich, die zwischen den DTI-Bildern und der 
anatomischen Referenz (T1-Bild) bestehen (Abb. 4c, d). Besonders entlang der 
knochennahen Anteile (frontobasal, Pons) können sie sogar bis zu einigen 
Zentimetern betragen. StealthDTI® ermöglichte auch hier eine automatische 
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Deformationskorrektur, indem das B0- (und auch die co-registrierten Gradi-
entenserien) an das T1-Bild angepasst wurden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 4:  
Obere Reihe: Deformationen „Intra-DTI“. a) Die Pfeilspitzen weisen auf Regionen besonders 
starker Deformationsartefakte, b) Ergebnis nach affiner Anpassung. 
Untere Reihe: Deformationen „DTI vs. T1“. c) Besonders ausgeprägt sind die Verzerrungen im 
Bereich der Seitenventrikel und im präfrontalen Cortex, d) Ergebnis nach affiner Anpassung. 
 
 
 
c d
b db
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3. Wahl geeigneter „Regions of Interest“ 
 
Zur Darstellung der Faserbahnen benötigt der Traktographie-Algorithmus (siehe 
Kapitel Methodische Grundlagen) einen Startpunkt oder ein Startareal, von dem 
aus das Tracking beginnt. Eine solche "Region of Interest" (ROI) wird in der 
Regel interaktiv auf den anatomischen Bildern identifiziert. Zum Beispiel legt der 
bekannte anatomische Verlauf des Tractus corticospinalis nahe, eine einzelne 
2-D ROI in einer axialen Schicht entweder im ventralen Hirnstamm oder im 
Crus posterior der Capsula interna zu definieren, oder beide ROIs mittels einer 
„UND“ Funktion miteinander zu verbinden. Dies ist die schnellste und einfachste 
Methode, jedoch zeigen die Ergebnisse nicht die gesamte Faserbahn. Hier wer-
den von dem Tracking-Algorithmus hauptsächlich die Fasern erfasst, die in 
dorso-caudaler Richtung verlaufen, jedoch nicht die Anteile, die oberhalb der 
Capsula interna nach lateral abbiegen und in medio-lateraler Richtung zum 
Cortex ziehen. Auch bei anderen Bahnen führten 2-D Startregionen zu ähn-
lichen "unvollständigen" Ergebnissen.  
Aus diesem Grund wurde hier ein neuer Ansatz verwendet. Um eine voll-
ständigere Abbildung z.B. des Tractus corticospinalis zu erhalten, wählten wir 
die ROI am Ursprung der motorischen Fasern. Dafür markierten wir Schnitt für 
Schnitt die subcorticale weiße Substanz des Gyrus precentralis und erhielten 
ein komplexes 3-D "Volume of Interest" (VOI). Dieses VOI konnte mit dem 
programminternen interaktiven Editor voxelgenau eingezeichnet werden. Dieser 
Ansatz benötigte zwar mehr Zeit (etwa 5 bis 10 Minuten pro VOI), erzielte 
jedoch eine deutliche Verbesserung des Ergebnisses. Bei den Bahnen ohne 
eindeutigen corticalen Bezug (z.B. Assoziationsbahnen) wurden die VOIs je-
weils aus 5-10 angrenzenden Schnitten inmitten des Bahnenverlaufes zu-
sammengesetzt. Es hat sich herausgestellt, dass folgende Punkte beachtet 
werden sollten, um einerseits eine gewisse Standardisierung bei diesem 
interaktiven Arbeitsschritt zu gewährleisten, andererseits eine höchstmögliche 
anatomische Qualität bei den Ergebnissen zu erzielen: 
 
• Grundsätzlich sollte eine ROI/ VOI immer orthogonal zum Faserverlauf 
platziert werden, um den gesamten Durchmesser einer Faserbahn zu er-
fassen. 
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• Beim Einzeichnen in den anatomischen T1-Bildern sollte die äußere 
Begrenzung des VOI großzügig gewählt werden, um den residualen räum-
lichen Verzerrungen zu den DTI-Daten Rechnung zu tragen. Die DTI-Bilder 
können grundsätzlich auch zum Einzeichnen verwendet werden, die anato-
mische Information ist hier jedoch nicht ausreichend detailliert. 
• Besonders bei den langen Assoziationsbahnen werden häufig zwei oder 
mehrere 2-D ROIs in der Peripherie der Bahnen mit einer Boole’schen 
„UND“-Operation kombiniert. Der Vorteil von geringeren "aberranten" Fasern 
erscheint jedoch gering verglichen mit der Tatsache, dass relevante Fasern 
häufig ebenfalls nicht dargestellt werden. Die resultierenden Bahnen sehen 
daher schmal und ausgedünnt aus und ihre Größe wird unterschätzt. Wir 
haben darum diese Bahnen mittels eines VOIs im "zentralen" Anteil der 
Bahn traktographiert. Der Nachteil, dass mehr Zeit für das nachträgliche 
Ausschneiden der "aberranten" Fasern notwendig war, wurde durch die 
anatomisch vollständigeren Ergebnisse aufgewogen. 
• Bezüglich der Bahnen mit einem stark gekrümmten Verlauf wie Fornix oder 
Cingulum ist es hilfreich, zwei oder drei separate Anteile innerhalb eines 
VOIs an verschiedenen Positionen entlang des Bahnenverlaufes zu 
positionieren. Diese sollten vorzugsweise in unterschiedlichen Ebenen (zum 
Beispiel in axialer oder coronarer Richtung) ausgerichtet sein. Im Grunde 
entspricht dies einer Boole’schen „ODER“-Operation, wenn man getrennte 
VOIs verwendet. 
 
Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurde die Positionierung der VOIs 
für alle 10 Gehirne beibehalten (Tab. 3). Für die einzelnen Bahnen im Detail 
bedeutet dies: 
 
• Tractus corticospinalis: 1 VOI - Markierung der subcorticalen weißen 
Substanz des Gyrus precentralis (primärer motorischer Cortex). Rostrale 
Begrenzung: Sulcus precentralis, occipitale Begrenzung: Sulcus centralis; 
medial an der Kreuzung des Sulcus centralis mit der Fissura longitudinalis 
cerebri beginnend und lateral am Sulcus lateralis Sylvii endend. 
• Radiatio optica: 1 VOI - Markierung der subcorticalen weißen Substanz im 
supra- und infracalcarinen Gyrus (primärer visueller Cortex). 
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• Fasciculus arcuatus: 2 VOIs - das dorsale Drittel des Gyrus temporalis 
superior inklusive Gyrus marginalis (u.a. Wernicke-Area, Planum temporale) 
sowie die Partes opercularis und triangularis gyri frontalis inferior (Broca-
Areal). 
• Fornix: 3 VOIs - jeweils im Crus fornicis, in Corpus und Columna fornicis. 
• Cingulum: 3 VOIs - jeweils im posterioren Anteil hinter dem Splenium 
corporis callosi gelegen, im mittleren Anteil als Teil des Gyrus cinguli dorsal 
des Corpus callosum und im frontalen Anteil, rostral des Genu corporis 
callosi. 
• Mediales Vorderhirnbündel: 1 VOI - weiße Substanz zwischen Nucleus 
ruber und Nucleus subthalamicus auf Höhe des Mittelhirns hinter den 
Corpora mamillaria gelegen. 
• Fasciculus longitudinalis superior: 1 VOI - weiße Substanz medio-dorsal 
der Insula in Höhe der anterioren Hälfte des Nucleus caudatus; durch die 
Capsulae externa und extrema, lateral begrenzt von der Insula, medial vom 
Nucleus lentiformis, nach dorsal bis zum Seitenventrikel reichend und nach 
ventral bis in den Isthmus temporalis ziehend. 
• Fasciculus longitudinalis inferior: 1 VOI - laterale und dorsale Anteile der 
weißen Substanz im rostralen Temporallappen; ventro-lateral zum VOI des 
Fasciculus occipitofrontalis inferior. 
• Fasciculus occipitofrontalis superior: 1 VOI - lateral der Spitze des 
Seitenventrikels und Nucleus caudatus; Ausdehnung wie beim Fasciculus 
longitudinalis superior. 
• Fasciculus occipitofrontalis inferior: 1 VOI - im Isthmus temporalis, 
posterior zur VOI des Fasciculus uncinatus und in enger Nachbarschaft zur 
Capsula externa und extrema gelegen. 
• Fasciculus uncinatus: 1 VOI - in den caudalen Anteilen des temporalen 
Isthmus gelegen. 
• Corpus callosum: 1 VOI - entspricht der medio-sagittalen Ausdehnung der 
Kommissurenbahn. 
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4. Wahl geeigneter Tracking-Parameter und Nachbearbeitung der 
Faserbahnen 
 
In der Regel ermöglichen die Tracking-Programme eine individuelle Einstellung 
verschiedener Parameter, mit denen sich die Berechnungen modifizieren las-
sen. Zwei dieser Parameter haben einen besonders großen Einfluß auf die Er-
gebnisse:  
 
Die fraktionale Anisotropie (FA) beschreibt das Ausmaß der gerichteten 
Diffusion im Gewebe. Mit Hilfe eines Schwellenwertes (FA-Schwellenwert) wird 
ein Terminationskriterium für den Tracking-Algorithmus angegeben. Ist die 
Anisotropie in einem Voxel niedriger als der vorgegebene Wert, stoppt das 
Tracking – an dieser Position kann keine zuverlässige Aussage mehr über den 
Verlauf einer Faserbahn getroffen werden. Da die fraktionale Anisotropie im 
Bereich der weißen Substanz im Bereich von 0,1 – 0,2 liegt (MORI & VAN ZIJL, 
2002), haben sich Größen von 0,15 – 0,2 für das Tracking als sinnvoll erwiesen 
(Tab.4).  
Der Tracking-Winkel definiert das Ausmaß der Richtungsänderung von Ten-
soren in benachbarten Voxeln. Wenn der Winkel größer ist als der vorge-
gebene Wert, stoppt das Tracking (Tab. 4).  
Sowohl die Schwellenwerte für die fraktionale Anisotropie, als auch die des 
Tracking-Winkels wurden jeweils für die einzelnen Faserbahnen in allen zehn 
Gehirnen beibehalten, um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten.  
 
Auch nach Optimierung der Tracking-Parameter kann der Tracking-Algorithmus 
in der Regel eine anatomisch definierte Bahn nicht automatisch in ihrer 
Gesamtausdehnung darstellen. Die Größe der Faserbahn selbst ist meist zu 
klein dargestellt und mehr oder wenige „falsche“ Fasern (CICCARELLI et al., 
2003), die zu anderen Bahnsystemen gehören oder kurze corticale Asso-
ziationsfasern sind, werden dem Trakt zugeordnet. Daraus resultiert eine erheb-
liche Überschätzung der Größe. Daher war es notwendig, diese aberranten 
Fasern auf der Basis bekannten anatomischen Wissens manuell zu entfernen. 
Dies ist der Schritt, der die meiste Zeit in Anspruch nimmt und etwa 10-15 
Minuten pro Faserbahn beansprucht. StealthDTI® bietet dazu eine komfortable 
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Funktion, einzelne Fasern Schnitt für Schnitt in den 2-D-Ebenen oder en-bloc in 
der 3-D-Ansicht voxel-genau herauszuschneiden. 
 
5. Berechnung der Volumenausdehnung und statistische Auswertung  
 
Die Berechnung der Volumenausdehnung erfolgte zur Untersuchung von 
interhemisphärischen, interindividuellen und Geschlechtsunterschieden. Die 
Volumina wurden berechnet nach der Formel 
 
Volumen der Struktur = N x A,  
 
wobei  
N =  Anzahl der Voxel, die eine Faserbahn einnimmt 
A =  Volumen eines Voxels im T1-gewichteten MR-Bild. Die Größe eines 
Voxels beträgt 1 x 1 x 1 mm³. 
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ERGEBNISSE 
 
 
 
1. Verlauf und Darstellung der Faserbahnen 
 
Nach Wahl der Startregion und Einstellung geeigneter Parameter (Tab. 3 und 4) 
wurde der Verlauf der Faserbahnen von der Fiber Tracking Software 
StealthDTI® (V1.1 fiber tracking module, Medtronic Neuronavigation, Louisville, 
Colorado, USA) berechnet, aberrante Fasern wurden manuell in den 2-D- 
beziehungsweise 3-D-Abbildungen heraus segmentiert. Anschließend wurden 
die Ergebnisse zur Überprüfung mit makroskopischen und histologischen 
Studienergebnissen verglichen.  
 
• Motorisches System 
Der Tractus corticospinalis zeigt den aus histologischen Untersuchungen 
bekannten Verlauf (EBELING & VAN REULEN, 1992; RADEMACHER et al., 2001; 
CROSBY et al., 1962) (z.B. Abb. 5a-c, h-k; 6g; 7f).  
Efferente Fasern ziehen vom primären Motorcortex fächerförmig und von 
Fasern des Corpus callosum durchkreuzt zur Capsula interna. Dabei nehmen 
weiter dorsal entspringende Fasern einen direkten Verlauf auf die innere Kapsel 
zu, laterale Fasern dagegen haben eine nach ventral konkave Form, ziehen um 
die Insel herum und lagern sich dann an die medialen Fasern an. Lateral 
begrenzen Insel, Globus pallidus und Putamen die Corona radiata, medial lie-
gen Seitenventrikel und Splenium des Corpus callosum an. Im weiteren Verlauf 
ziehen die Fasern als kompaktes Bündel durch das Crus posterius der Capsula 
interna und setzen sich fort nach ventral durch den Pedunculus cerebri. Nicht 
mehr dargestellt ist der Verlauf in Pons und Decussatio pyramidalis. 
• Visuelles System  
Für ein optimales Tracking-Ergebnis der Radiatio optica (Abb. 5j; 6j; 7g) 
wurden verschiedene Strategien verfolgt. Mit keiner dieser Techniken war es 
möglich, den direkten Verlauf zum Corpus geniculatum laterale (CGL) zu detek-
tieren. Die besten Ergebnisse erhielten wir ausgehend von der primär visuellen 
Rinde (Area 17) oberhalb und unterhalb des Sulcus calcarinus. Der Hauptanteil 
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der Fasern, die die Sehbahn bilden, zieht in fronto-occipitaler Richtung und 
verläuft durch den Isthmus temporalis annähernd sagittal auf die Sehrinde im 
Occipitallappen zu. Im temporalen Isthmus weist die Sehbahn Kontakt zum 
Fasciculus uncinatus auf. Die Fasern direkt lateral des CGL und der 
Meyer'schen Schleife konnten nicht mehr nachgewiesen werden. Auf ihrem 
Weg zum Occipitallappen grenzt die Sehbahn medial an den Seitenventrikel 
und verläuft parallel zu diesem. Die Radiatio optica wird lateral begrenzt von 
den Fasciculi longitudinales und occipitofrontales inferiores, bis das Bündel um 
das Cornu occipitale des Seitenventrikels biegt und den primären visuellen 
Cortex erreicht.  
• Sprachsystem  
Für den Fasciculus arcuatus bildet der Algorithmus Faserverbindungen ab, 
die vom Planum temporale im posterioren Bereich des Gyrus temporalis 
superior (Wernicke-Region; Area 22) zunächst transversal verlaufen, um dann 
in annähernd sagittaler Richtung die Pars opercularis des Gyrus frontalis 
inferior (Broca-Region; Area 44) zu erreichen (Abb. 5d-f; 6e, j; 7g-l).  
• Limbisches System 
Der bereits makroskopisch sichtbare Fornix (Abb. 5f-h; 6e-h; 7a, b) verläuft, 
ausgehend vom Hippocampus und vom Corpus amygdaloideum, bogenförmig 
zunächst in occipitaler und dorsaler Richtung und folgt den Seitenventrikeln 
nach frontal und fronto-basal. Die Verbindung zum Corpus mamillare konnte 
nicht in allen Fällen abgebildet werden, hier erreicht der Algorithmus seine 
Grenzen.  
Die Fasern des Cingulum (z.B. Abb. 5d-f; 6d-f; 7a-e) verlaufen größtenteils in 
der Marksubstanz des Gyrus cinguli dorsal des Corpus callosum. Rostralwärts 
ziehen sie von der Area subcallosa und der Area septalis ausgehend um 
Rostrum und Genu des Corpus callosums, caudal um das Splenium des Bal-
kens herum, laufen durch den Gyrus parahippocampalis und enden im Uncus 
hippocampi. Dabei können zahlreiche Verbindungen des Cingulums zu anderen 
corticalen Bereichen nachgewiesen werden, wie zu den Gyri frontales 
superiores und mediae im Stirnlappen, zum hinteren Parietallappen und im 
Hinterhauptslappen zu den Gyri occipitales und zu den Gyri fusiformes und 
linguales. 
Das mediale Vorderhirnbündel (Fasciculus telencephalicus medialis) nimmt 
seinen Ursprung in der Area septalis und der Regio parolfactoria und erreicht 
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über die Area hypothalamica lateralis das Tegmentum des Mittelhirns (z.B. Abb. 
5j; 6f; 7a, b). Mögliche aufsteigende oder absteigende Verbindungen von und 
zum Fasciculus telencenphalicus medialis wurden nicht detektiert, da diese 
dünnen Faserverbindungen in ihrer Auflösung unterhalb der minimalen räum-
lichen Auflösung des DTI-Verfahrens liegen. 
• Lange Assoziationsbahnen 
Der Fasciculus longitudinalis superior (z.B. Abb. 5b-d; 6f-h; 7f-l) gliedert sich 
in mehrere Anteile. Dies sind a) ein dorsaler Anteil, der superiore und mediale 
Areale im Lobulus parietalis superior um den Sulcus cinguli herum mit dem 
Gyrus frontalis medius und dem supplementär-motorischen Cortex verbindet 
(Areae 6, 8, 9), b) ein Hauptanteil, ausgehend vom inferioren parietalen Cortex 
und auslaufend in den dorsolateralen präfrontalen Cortex (hauptsächlich Gyrus 
frontalis medius; Areae 6, 8, 46) und c) ein ventral gelegener Anteil, der von der 
weißen Substanz des Gyrus supramarginalis ausgeht und im ventralen prämo-
torischen und präfrontalen Cortex (Gyri frontales medius und inferiores; Areae 
6, 44, 46) endet.  
Der Fasciculus longitudinalis inferior verbindet den Lobus occipitalis 
(posteriore Lingula, Cuneus und Gyrus fusiformis) mit den Gyri temporales 
superiores, mediae und inferiores (Abb. 5h-j; 6e-j; 7g-k). Die Faserbahn wird 
aufgrund ihres kompakten und geraden Verlaufes vom Tracking-Algorithmus 
eindeutig von benachbarten Strukturen wie Sehbahn und Fasciculus occipito-
frontalis inferior abgegrenzt, die zwischen Fasciculus longitudinalis inferior und 
Seitenventrikel weiter nach frontal ziehen.  
Für den Ursprung des Fasciculus occipitofrontalis superior im präfrontalen 
Cortex zeigt das Traktographie-Ergebnis in den Abbildungen 5c-f, 6 und 7c-e 
ein bekanntes Bild, für die posteriore Projektion dieser Faserbahn weichen die 
Ergebnisse von bisherigen anatomischen Beschreibungen ab. Die von uns trak-
tographierten Fasern entspringen im Gyrus frontalis medius und im Gyrus 
frontalis inferior, ziehen dann konvergierend lateral und dorsal am Caudatus-
kopf und am Vorderhorn des Seitenventrikels vorbei, um im Lobulus parietalis 
superior zu enden. Verbindungen nach occipital fehlen hier nahezu gänzlich. 
Die Abbildungen 5i, 6b und 7f-h zeigen den Verlauf des Fasciculus occipito-
frontalis inferior, der im frontobasalen Cortex vor allem inferolaterale Regio-
nen mit posterioren Anteilen des Gyrus temporalis medius und inferior und dem 
Gyrus occipitotemporalis lateralis und der Lingula verbindet. Dieses Bündel liegt 
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dorsal des Fasciculus uncinatus, zieht durch die Capsulae externa und extrema 
und verläuft auf seinem Weg zum Hinterhauptslappen zwischen Sehbahn 
(medial) und Fasciculus longitudinalis inferior (lateral). Dieser Fasertrakt reicht 
nicht über die Höhe des Seitenventrikels hinaus. 
Die hakenförmige Struktur des Fasciculus uncinatus wird vor allem in den 
Abbildungen 6e und 7h-i deutlich. Die Ergebnisse zeigen eine Verbindung von 
den Gyri orbitales, dem Gyrus rectus und dem Gyrus frontalis inferior mit dem 
Temporalpol (Gyri temporales superiores und mediae). Dabei biegt der Faszikel 
in einer 180°-Wendung um und tritt durch die inferioren Teile der Capsulae ex-
terna und extrema neben und unterhalb des Vorderhorns des Seitenventrikels. 
Über den temporalen Isthmus erreicht er den Pol des Schläfenlappens. In direk-
ter Nachbarschaft zu diesem Faserbündel verlaufen im Isthmus temporalis das 
inferiore occipitofrontale Bündel und der Fasciculus longitudinalis inferior, die 
jedoch beide weiter lateral liegen. 
• Kommissurensystem 
Das Corpus callosum als bereits makroskopisch prominente Struktur wird von 
dem Algorithmus reproduzierbar dargestellt. Seine Fasern verbinden homotope 
Areale beider Hemisphären miteinander und treten auf der gesamten Länge 
des Balkens durch ihn hindurch. In der Mittellinie können im Corpus callosum 
ein Rostrum und Genu, ein Truncus und ein Splenium corporis callosi identi-
fiziert werden (NIEUWENHUYS et al., 1991). Fasern, die durch Rostrum und 
Genu treten, verbinden die Frontallappen und bilden den Forceps minor 
(NIEUWENHUYS et al., 1991) (Abb. 5d, e; 6; 7b, c) ab. Fasern, die die dorsalen 
Bereiche der prämotorischen und präzentralen Cortices und die Parietallappen 
beider Hemisphären verbinden, werden im Truncus corporis callosi gebündelt. 
Als Forceps major (CROSBY et al., 1962) verlassen Fasern die occipitalen 
Areale und bilden in der Mittellinie das Splenium des Balkens.  
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Abbildungen 5a-l, 6a-l, 7a-l: Die Schnittbilder eines individuellen Gehirns in axialen (von dorsal 
nach caudal; Abb. 5), coronaren (von frontal nach occipital; Abb. 6) und sagittalen (von medial 
nach lateral; Abb. 7) Schnittebenen zeigen die 12 Faserbahnen in folgender Farbkodierung:  
 
Tractus corticospinalis
Radiatio optica
Cingulum 
Fornix
Corpus callosum 
Fasc. occipitofrontalis superior
Fasc. longitudinalis superior
Fasc. arcuatus
Fasc. occipitofrontalis inferior
Fasc. longitudinalis inferior
Fasc. uncinatus
Mediales Vorderhirnbündel
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Abb. 8a-g.: 3-D-Abbildungen ausgewählter Faserbahnen. 8a) Tractus corticospinalis, 8b) 
Radiatio optica, 8c) Fasciculus arcuatus, 8d) Cingulum und Fornix, 8e) Fasciculus occipito-
frontalis superior, 8f) Fasciculus occipitofrontalis inferior, 8g) Fasciculus uncinatus. 
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2. Statistische Auswertung der Faserbahnvolumina, Lateralisation und 
Geschlechtsunterschiede  
 
Abbildung 9 veranschaulicht die Faserbahn- und Hirnvolumina der 10 gesunden 
Probanden, die Daten sind Tabelle 5 zu entnehmen. Die Volumenberech-
nungen umfassen die Hirnsubstanz des Groß- und Kleinhirns. Für die weib-
lichen Gehirne beträgt das mittlere Volumen 1024 cm³ mit einer Standardab-
weichung (SD) von 35,36 cm³, für die männlichen Gehirne 1169 cm³ (SD = 
34,47 cm³).  
Für jede Struktur wurden außerdem die Asymmetriekoeffizienten anhand der 
Formel 
AK = Asymmetriekoeffizient = 100% x [V(L) – V(R)] / [(V(L) + V(R)) / 2] 
berechnet, um interhemisphärische Größenunterschiede im Sinne einer 
Lateralisation zu ermitteln. Negative Werte (AK < 0) zeigen eine rechtsseitige 
Lateralisation an, positive Werte (AK > 0) eine Linkslateralisation. Auffallend 
linkslateralisiert sind hier der Tractus corticospinalis und der Fasciculus 
arcuatus (in neun von zehn Gehirnen). Die Radiatio optica und die Fasciculi 
occipitofrontales inferior und superior, longitudinalis superior und unci-
natus weisen hingegen einen Trend zur Rechtsverlagerung auf (in acht be-
ziehungsweise sieben von zehn Gehirnen). Die übrigen Faserbündel sind in 
ihrer Größenausdehnung symmetrisch. 
  
Nach Berechnung der relativen Volumina (bezogen auf das Gesamt-Gehirn-
volumen) ergibt die geschlechterspezifische Auswertung keine signifikanten 
Volumenunterschiede zwischen männlichen und weiblichen Gehirnen. 
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Abb. 9: Darstellung der Volumina für die 12 untersuchten Faserbahnen und Darstellung der 
Hirnvolumina der 10 gesunden Probanden. 
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3. Klinische Fallbeispiele  
 
Im neurochirurgischen Einsatz spielt bislang nahezu ausschließlich der Tractus 
corticospinalis eine signifikante Rolle. Daher haben wir zwei Beispiele 
verwendet, bei denen die Läsion jeweils unterschiedliche Anteile dieser Bahn 
betrifft, und bei denen wir die herkömmliche und unsere Tracking-Strategie 
vergleichen konnten.  
Zunächst wurde, wie von anderen Arbeitsgruppen ausführlich beschrieben, bei 
Patient 1 der Tractus corticospinalis ausgehend von der Capsula interna trakto-
graphiert. Für den Fall des mittelliniennahen Glioms (Abb. 10a-d) zeigt die her-
kömmliche Tracking-Strategie die räumlichen Beziehungen von Tractus cortico-
spinalis und Tumor. Der Algorithmus detektiert hier die in dorso-caudaler 
Richtung verlaufenden „geraden“ Fasern. In diesem Fall konnten wir mit beiden 
Tracking-Ansätzen vergleichbare Informationen erhalten, welche bei der Pla-
nung des operativen Zugangs berücksichtigt werden konnten.  
Der gravierende Unterschied zwischen beiden Herangehensweisen aber wird 
erst im nächsten Beispiel deutlich:  
Das Kavernom bei Patient 2 ist in der linken lateralen Zentralregion lokalisiert 
(Abb. 10f). Da über den herkömmlichen Weg keine medio-lateralen Fasern 
abgebildet werden können (nicht illustriert, aber ähnliches Ergebnis wie in Abb. 
10a), versagt hier die konventionelle Tracking-Strategie (ROI in der Capsula  
interna). Wenn wir stattdessen die Area 4 als VOI definieren, erhalten wir als 
Ergebnis die vollständige Pyramidenbahn (Abb. 10e). Die lateralen Anteile des 
motorischen Traktes ermöglichen nun eine präzise Darstellung der topo-
graphischen Beziehungen von Pyramidenbahn und Tumor (Abb. 10f-h), der 
etwas unterhalb der Region des Handareals gelegen ist und die Symptomatik 
somit erklärt. Um die vor dem Kavernom liegenden Anteile der Bahn zu scho-
nen wurde der operative Zugangsweg von hinten über den Sulcus centralis 
gewählt, die Läsion konnte in toto entfernt werden. Es traten postoperativ keine 
neuen neurologischen Defizite auf und die milde Parese der rechten Hand 
bildete sich vollständig zurück.  
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Abb. 10: Abbildung 10a zeigt das Ergebnis des Fiber Trackings ausgehend von einer 2-D-ROI 
in der Capsula interna. Abb. 10b-d zeigt das Tracking-Resultat in der klinischen Anwendung (Tu 
= Tumor) bei einem mittelliniennah gelegenen Gliom. Abb. 10e zeigt das Ergebnis, das mittels 
einem im Gyrus precentralis liegenden VOI erreicht werden kann. Somit können auch laterale 
Fasern detektiert werden, die die Nachbarschaftsbeziehungen zum Kavernom darstellen (Abb. 
10f-h). 
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DISKUSSION 
 
 
 
1. Material und Methodik 
 
Das dreidimensionale Fiber Tracking eröffnet bisher einzigartige Möglichkeiten 
zur in vivo Darstellung von Faserbahnen und stellt damit ein modernes Ver-
fahren zur Untersuchung der weißen Substanz und auch zur Beurteilung von 
pathologischen Prozessen im menschlichen Gehirn dar. Aber auch diese 
Methode unterliegt einigen Limitationen, deren Kenntnis für eine sinnvolle und 
valide Anwendung unumgänglich ist.  
Im Diffusionstensor-Modell wird die Richtungsinformation in einem Voxel auf 
einen Haupt-Eigenvektor reduziert. Bildpunkte, in denen sich Fasern auf-
zweigen, kreuzen oder stark myelinisierte neben weniger myelinisierten Fasern 
verlaufen, zeigen eine geringfügige Anisotropie. Der FACT-Algorithmus verliert 
in diesen Bildpunkten an Präzision oder versagt mitunter ganz in der Dar-
stellung korrekter Faserbahnen (VIRTA et al., 1999; PIERPAOLI et al., 2001). 
Kleinere Fasertrakte, die zum Beispiel orthogonal zur Verlaufsrichtung anderer 
Bahnen liegen, werden zum Teil nicht detektiert. Trotzdem sind das Diffusions-
Tensor-Modell und der FACT-Algorithmus immer noch die Standardverfahren 
zur Berechnung eines Faserverlaufs, derzeit werden weiterentwickelte Verfah-
ren noch nicht routinemäßig eingesetzt. In der vorliegenden Arbeit konnte diese 
Limitation durch eine hohe Qualität der DTI-Bilder und die Defor-
mationskorrekturen der Datensätze für die meisten Faserbahnen minimiert 
werden. Verzerrungen durch Wirbelstromartefakte, Ghosting- oder Suszeptibili-
tätsartefakte durch Kopfbewegungen (LEBIHAN et al., 2006) werden bisher mit-
tels automatischer affiner (linearer) Anpassungsverfahren zum Teil ausge-
glichen. Neuere, elastische (nicht-lineare) Transformationsalgorithmen können 
hier noch eine weitere Verbesserung der Daten- und Ergebnisqualität erzielen. 
Diese sind aber für eine Routineanwendung wegen der dafür erforderlichen 
hohen Rechenleistung und dem hohen Zeitaufwand noch nicht etabliert.  
Wir konnten zeigen, dass sich durch die Wahl einer geeigneten Startregion und 
die Optimierung der Tracking-Parameter die Limitationen der Methode gut kom-
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pensieren lassen. Die hohe anatomische Genauigkeit ist ausreichend für eine 
routinemäßige Anwendung auch im klinischen Bereich. Dieser Faserbah-
nenatlas kann nicht nur als Basis für zukünftige DTI-Projekte in der Grund-
lagenforschung verwendet werden, sondern dient auch als Leitlinie für klinische 
Anwendungen, zum Beispiel für die präoperative Eingriffsplanung. Die detail-
lierte und schrittweise „Tracking-Anleitung“ hilft bei der Vermeidung der gängi-
gen Fehlerquellen und bildet Faserbahnen in präziser anatomischer Qualität ab. 
 
2. Ergebnisse 
2.1 Darstellung der Faserbahnen 
 
• Motorisches System 
Die Darstellung des Tractus corticospinalis wurde durch die erstmalige 
Anwendung einer neuen Strategie möglich. Mehrere aufeinander folgende 
Schichten der subcorticalen Substanz des Gyrus precentralis wurden zu einem 
3-D-VOI zusammengefasst. Hierdurch ließ sich eine erhebliche Verbesserung 
des Ergebnisses der Pyramidenbahn erzielen. Erstmals konnten auch die 
lateralen Bahnanteile dargestellt werden. Nunmehr stimmt das Traktographie-
Ergebnis weitgehend mit der bekannten Anatomie überein (RADEMACHER et al., 
2001; EBELING & REULEN, 1992; ROSS, 1980; CROSBY et al., 1962). Gerade für 
das klinische Fallbeispiel wird dieser Zugewinn an Information deutlich. Mit der 
herkömmlichen Tracking-Strategie konnten diese Anteile der motorischen Bahn 
überhaupt nicht erfasst werden. 
Bislang erfolgte die Detektierung des Tractus corticospinalis über eine zwei-
dimensionale ROI entweder im ventrolateralen Hirnstamm (STIELTJES et al., 
2001; WAKANA et al., 2004), im hinteren Kapselschenkel (CATANI et al., 2002; 
CATANI & THIEBAUT DE SCHOTTEN, 2008; NIMSKY et al., 2006b) oder als Kombi-
nation aus beiden. Vorteil dieser Technik ist eine Zeitersparnis, die durch die 
kürzere Vorbereitungszeit gewonnen wird; allerdings werden – unabhängig von 
den verwendeten Tracking-Parametern – auf diese Weise nur Fasern in dorso-
caudaler Verlaufsrichtung abgebildet. Fasern mit lateralem Ursprung oberhalb 
der Fissura lateralis Sylvii konnten nicht detektiert werden.  
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• Visuelles System 
Die Radiatio optica wurde retrograd vom primär visuellen Cortex (Area 17; 
AMUNTS et al., 2000) aus traktographiert. Die Fasern verlaufen in fronto-occipi-
taler Richtung entsprechend der bekannten Anatomie (BÜRGEL et al., 1999) 
durch den Isthmus temporalis lateral der Fasciculi occipitofrontalis inferior und 
longitudinalis inferior sagittal auf die Sehrinde in der Area 17 zu. Die Radiatio 
optica lässt sich klar von benachbarten Faserbahnsystemen abgrenzen, wie 
auch CATANI et al. (2003) feststellten. Jedoch war es dem Algorithmus nicht 
möglich, die gekrümmten Fasern, die das Corpus geniculatum laterale ver-
lassen und die Meyer’sche Schleife bilden (EBELING & REULEN, 1988), zu de-
tektieren. Auch eine alternativ durchgeführte anterograde Traktographie aus-
gehend vom Corpus geniculatum laterale lieferte kein zufrieden stellendes Er-
gebnis. Stattdessen wurden Fasern dargestellt, die weiter nach frontal oder zum 
Temporalpol zogen. Unsere Ergebnisse decken sich dahingehend mit den Er-
kenntnissen von CICCARELLI et al. (2003). CATANI et al. (2003) und YAMAMOTO 
et al. (2005) konnten teilweise eine Meyer’sche Schleife nachweisen, jedoch 
sind direkte Vergleiche der Studien aufgrund unterschiedlicher Methodik und 
Fragestellung nicht möglich.  
Die Ergebnisse für die Radiatio optica deuten an, dass die Fiber Tracking 
Methode in ihrer Anwendung für die Sehbahn eingeschränkt sein könnte. 
Mögliche Erklärungen dafür wären eine falsche Einschätzung des Diffusions-
Tensors durch angrenzende und kreuzende Faserbahnen (Fasciculus longi-
tudinalis inferior, Fasciculus uncinatus), oder ein schlechtes Signal-Rausch-Ver-
hältnis.  
 
• Sprachsystem  
Verschiedene Autoren (unter anderem DEJERINE, 1895; GLASSER & RILLING, 
2008) beschrieben den Fasciculus arcuatus als Verbindung zwischen dem 
sensorischen Wernicke- (WERNICKE, 1874) und dem motorischen Broca- 
(BROCA, 1861) Sprachareal. Wie auch bei GLASSER & RILLING (2008) wurde für 
diesen Atlas eine 2-VOI-Strategie gewählt. Unsere Ergebnisse zeigen einen 
vergleichbaren Verlauf vom Gyrus temporalis superior um die Sylvische Fissur 
herum und in occipito-frontaler Richtung auf den Gyrus frontalis inferior zu. 
Somit konnten wir den gleichen Verlauf wie MAKRIS et al. (2005) nachweisen. 
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MAKRIS et al. rechnen den Fasciculus arcuatus allerdings dem Fasciculus longi-
tudinalis superior zu, begründet mit der engen räumlichen Beziehung der Bahn-
systeme zueinander.  
 
• Limbisches System 
Der Fornix, eine bereits auf den T1- und T2- gewichteten Bilderserien gut er-
kennbare Struktur, zeigt den bekannten anatomischen Verlauf (NIEUWENHUYS 
et al., 1991 und CROSBY et al., 1962). Andere DTI-Studien (CATANI et al., 2002; 
CATANI & THIEBAUT DE SCHOTTEN, 2008; MORI et al., 2005) konnten  vergleich-
bare Ergebnisse darstellen, wobei Catanis Ergebnisse zum Teil Fasern aufwei-
sen, die möglicherweise die Verbindung zum Corpus mamillare erkennen las-
sen. 
Die Ergebnisse für das Cingulum zeigen Fasern von der Area septalis und der 
Area subcallosa, die durch die Marksubstanz des Gyrus cinguli ziehen und 
dabei zahlreiche Verbindungen von den Gyri frontales superior und medius, 
vom hinteren Parietallappen, vom Occipitallappen und von den Gyri fusiformis 
und lingualis aufnehmen. Entscheidend ist hierbei die Definition eines VOI hin-
ter dem Splenium corporis callosi, sodass auch die stark gekrümmten, langen 
Verbindungen über den Gyrus parahippocampalis zum Uncus nachgewiesen 
werden können. Unsere Ergebnisse decken sich mit den detaillierten anato-
mischen Beschreibungen (NIEUWENHUYS et al., 1991; CROSBY et al. 1962). Wir 
verwendeten für ein präzises anatomisches Abbild eine 3-VOI-Strategie und 
verbanden die drei VOIs mit einer Boole’schen „ODER“-Operation, sodass 
deutlich mehr Verbindungen detektiert wurden als mit einer einfachen ROI. 
CATANI & THIEBAUT DE SCHOTTEN (2008) sind der Ansicht, dass das Cingulum 
mittels einer einfachen VOI traktographiert werden sollte, da das Cingulum aus 
zahlreichen kurzen U-Fasern bestehe. Ihre Ergebnisse allerdings weisen deut-
lich weniger Projektionen in andere corticale Areale auf, vor allem die Ver-
bindungen im Bereich des Occipitallappens sind bei ihren Untersuchungen ver-
gleichsweise gering ausgeprägt. MORI et al. (2005) untersuchten für ihren „MRI 
Atlas of Human White Matter“ ebenfalls das Cingulum und empfehlen ähnlich 
unserer Verfahrensweise einen Multi-ROI Ansatz, um die über das Splenium 
des Corpus callosum ziehenden Fasern zu erfassen. Ihre Ergebnisse beruhen 
auf Daten, die mittels eines 1.5 Tesla Magnetresonanztomographen akquiriert 
wurden, die Schichtdicke betrug dabei 2,2 mm. Ihre Darstellungen des 
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Cingulums aber sind aufgrund dieser Parameterwahl weniger vollständig als die 
hier gezeigten.  
Anatomische Beschreibungen des medialen Vorderhirnbündels sind bislang 
noch wenig präzise. Gerade aber in der neurologischen/ neurochirurgischen 
Klinik – hier vor allem in der funktionellen Neurochirurgie – scheint diese eher 
unbekannte Faserbahn in jüngster Zeit neue Bedeutung zu erlangen. Zum Teil 
wird es als „zentraler longitudinaler Bahnzug der limbischen Vorderhirn-
Mittelhirn-Achse“ bezeichnet (NIEUWENHUYS et al., 1991), der zwischen Hirn-
stamm und Area hypothalamica anterior verläuft und zahlreiche kurze und 
lange, auf- oder absteigende Verbindungen enthalten soll. MAI et al. (2004) hin-
gegen beschrieben eine Faserbahn, die vor der Substantia nigra beginnt. Auch 
in DTI-Studien wurde das mediale Vorderhirnbündel bisher kaum untersucht. 
COENEN et al. (2009) haben diese Faserbahn erstmals in ihrer Studie nach-
weisen können und stellen die Hypothese auf, dass diese Struktur im Rahmen 
der Tiefenhirnstimulation aktiviert wird und dadurch psychiatrische Ereignisse, 
beispielsweise eine Hypomanie, ausgelöst werden könnten. Wir konnten in 
allen Gehirnen eine Struktur abbilden, die anatomisch den Beschreibungen von 
NIEUWENHUYS et al. (1991) entspricht. Unsere Ergebnisse decken sich hinsicht-
lich der Topographie auch mit denen von COENEN et al. (2009). 
• Lange Assoziationsbahnen 
Eine gute Übereinstimmung mit der bekannten Anatomie (DEJERINE, 1895; 
EBELING & VON CRAMON, 1992; KIER et al., 2004; CROSBY et al., 1962; 
NIEUWENHUYS et al., 1991) konnten wir für die Fasciculi longitudinales 
superior und inferior, die Fasciuli occipitofrontales superior und inferior, 
und für den Fasciculus uncinatus erzielen. Entsprechende Ergebnisse wurden 
auch von TAMURA et al. (2003) für den Fasciculus longitudinalis superior in den 
farbkodierten diffusionsgewichteten Bilderserien nachgewiesen. MAKRIS et al. 
(2005) nahmen für den Fasciculus longitudinalis superior eine Unterteilung vor, 
die über drei Verbindungen den Parietallappen an den Frontallappen koppelt. 
Zusätzlich rechneten sie den Fasciculus arcuatus (siehe oben) dieser Faser-
bahn und damit dem Assoziationssystem zu. Beim genauen Vergleich sämt-
licher Assoziationsbahnen mit den Tracking-Ergebnissen anderer Autoren fiel 
auf, dass die hier gezeigten Ergebnisse einen deutlichen Vorteil in den Details 
und bezüglich der anatomischen Vollständigkeit haben. Dies liegt daran, dass 
die anderen Arbeitsgruppen 2-D-ROIs jeweils durch die vorderen und hinteren 
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Bereiche des vermuteten Bahnenverlaufs verwendet haben. In diesen Be-
reichen divergieren die Fasern jedoch fächerförmig auseinander und werden 
von zahlreichen anderen Bahnen durchkreuzt. Wir verwendeten daher ein VOI 
in den „zentralen“ Anteilen der Assoziationsbahnen, um die Anteile mit den am 
dichtesten gepackten Fasern als Ausgangspunkte zu definieren und andere 
Faserbahnen aus dem Tracking möglichst auszuschließen. So erklärt sich der 
deutliche Qualitätsgewinn bei der Abbildung der Assoziationssysteme.  
• Kommissurensystem 
Durch das Corpus callosum verlaufen sehr dicht myelinisierte Fasern und ver-
binden homotope Areale beider Hemisphären. Innerhalb der Radiatio corporis 
callosi (NIEUWENHUYS et al., 1991) verlaufen Fasern in dorsale Cortexbereiche, 
sowie als Forceps minor nach frontal und als Forceps major nach occipital. Die 
Verbindungen zwischen präzentralem und prämotorischem Cortex sowie in 
parietalen Bereichen beschränken sich vornehmlich auf dorsale Areale. Die 
anatomisch bekannten Verbindungen nach lateral (NIEUWENHUYS et al., 1991; 
CROSBY et al., 1962), oder die als Tapetum (CROSBY et al., 1962) bekannte 
Struktur, werden kaum detektiert. Unsere Ergebnisse sind identisch mit den 
traktographierten Faserverbindungen anderer Autoren (BASSER et al., 2000; 
CATANI et al., 2002; CATANI & THIEBAUT DE SCHOTTEN 2008; WAKANA et al., 
2004). Dies scheint ein grundsätzliches Problem zu sein. Dünne Fasern, die in 
medio-lateraler Richtung verlaufen, werden vom Tracking-Algorithmus nicht 
erfasst. Auch eine testweise Veränderung der Aufnahmerichtung bei den MR-
Untersuchungen konnte hier keine Verbesserung erzielen. Die genaue Ursache 
ist unseres Wissens bislang nicht geklärt.  
 
2.2 Statistische Auswertung der Faserbahnvolumina, Lateralisation und 
Geschlechtsunterschiede  
 
Die mittleren Gehirnvolumina von 1024 cm³ für die weiblichen Gehirne 
beziehungsweise 1169 cm³ für die männlichen Gehirne stimmen in der 
Größenordnung mit magnetresonanztomographischen Untersuchungen anderer 
Autoren überein (GUR et al., 1991; WILKINSON et al., 1997). 
Die vorliegenden Daten zu unseren DTI-Faserbahnvolumina zeigen erstmals 
eine deutliche Verbesserung und werden untermauert durch die weitgehende 
Übereinstimmung mit bekannten zytoarchitektonischen Untersuchungen 
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(RADEMACHER et al., 2001; BÜRGEL, 1999). Geringfügige „Überschätzungen“ 
der Fasertraktvolumina sind kurzen corticalen U-Fasern zuzurechnen, ihr 
Einfluss wird jedoch dadurch aufgewogen, dass nun erstmals vollständige 
Abbildungen für die meisten Faserbahnen präsentiert werden können. 
Besonders bezeichnend ist dies beim Tractus corticospinalis, der bislang ent-
weder vom ventrolateralen Hirnstamm oder vom hinteren Kapselschenkel aus 
traktographiert wurde und zu einer Unterschätzung des Faserbahnvolumens 
führte (REICH et al., 2006). Die Übereinstimmungen mit histologischen Ergeb-
nissen sind zurückzuführen auf die Anwendung unserer optimierten Tracking-
Strategie, wodurch auch laterale Bahnanteile mit in die Berechnung eingehen.  
Erstmals konnte mittels Fiber Tracking eine Lateralisation der Pyramiden-
bahn zur linken Hemisphäre dargestellt werden, unsere Ergebnisse werden 
auch hier bestätigt von den histologischen Untersuchungen von RADEMACHER 
(2001) und BÜRGEL (1999). Ebenso ist der Fasciculus arcuatus links-
lateralisiert. Ähnliche Ergebnisse zu dieser Faserbahn erzielten mittels T1-
gewichteten Bilderserien PAUS et al. (1999) und mittels Traktographie auch CAO 
et al. (2003), BÜCHEL et al. (2004), sowie NUCIFORA et al. (2005).  
 
2.3 Bedeutung der neuen Tracking-Strategien bei der Anwendung an 
Fallbeispielen 
 
Die klinische Relevanz unserer neuen Strategien zur optimierten Darstellung 
von Faserbahnen wird besonders deutlich bei der Pyramidenbahn. Die Trakto-
graphie-Ergebnisse decken bei unseren Patienten die engen räumlichen 
Verhältnisse von Tumor zu Pyramidenbahn auf. Eine Operation in dieser 
eloquenten Region hat das Ziel, den Tumor möglichst vollständig zu entfernen. 
Aber es ist unabdingbar, gesundes Hirngewebe (und damit die benachbarten 
Faserbahnen) zu schonen. Das Fiber Tracking liefert hier zusätzliche Informa-
tionen über die topographischen Verhältnisse zwischen Tumor und Tractus 
corticospinalis. Diese Informationen können bei der Operationsplanung und 
intraoperativ verwendet werden, um das Risiko postoperativer (motorischer) 
Ausfallerscheinungen zu minimieren.  
 
Der Unterschied zwischen unserer Tracking-Strategie und dem herkömmlichen 
Vorgehen wird anhand der zwei Fallbeispiele deutlich: Die bisherige Ver-
52  DISKUSSION 
fahrensweise zur Darstellung der motorischen Bahnsysteme, ein Fiber Tracking 
ausgehend von der Capsula interna (CATANI et al., 2002; CATANI & THIEBAUT DE 
SCHOTTEN, 2008; NIMSKY et al., 2006b) oder vom ventrolateralen Hirnstamm 
(STIELTJES et al., 2001; WAKANA et al., 2004), kann für mittelliniennahe 
Prozesse (Patient 1) ausreichend sein. Hier verläuft die Pyramidenbahn an-
nähernd gerade in dorso-caudaler Richtung. Dieser Anteil des Tractus cortico-
spinalis wird üblicherweise in bisherigen Studien nicht nur bei pathologisch 
veränderten Gehirnen auf diese Weise dargestellt. Es fällt jedoch auf, dass 
diese Pyramidenbahn nicht anatomisch präzise und vor allem nicht vollständig 
ist. Die oberhalb der Capsula interna verlaufenden Anteile, die im lateralen 
Cortex der Area 4 ihren Ursprung nehmen, werden nicht weiter erfasst.  
Eindeutig ist, dass eine solche unvollständige Abbildung im zweiten Fall keine 
Hilfe bietet oder sogar den Operateur schlimmstenfalls in falscher Sicherheit 
wiegt. Bei diesem Patienten liegt die Raumforderung weit lateral, genau in der 
Zentralregion und damit genau entlang der motorischen Fasern. Dies zeigt uns 
nur das Tracking Ergebnis nach dem hier beschriebenen Verfahren (Abb. 10e-
h). 
 
Diese grundlegende Verbesserung des Tracking-Ergebnisses für den Tractus 
corticospinalis stellt das Kernergebnis dieser Studie dar. Für den Neuro-
chirurgen ist dieser Zugewinn an anatomisch präziser Information eine neu-
artige Hilfestellung bei der Operationsplanung und dient der Erhöhung der 
Sicherheit für den Patienten. 
 
3. Eignen sich die Diffusions-Tensor-Bildgebung und das Fiber Tracking 
für den neurochirurgischen Klinikeinsatz? 
 
Der Neurochirurg, der mittels DTI erworbene Faserbahninformationen zur 
präoperativen Eingriffsplanung verwenden möchte, oder DTI bei intraoperativer 
Neuronavigation anzuwenden beabsichtigt, benötigt präzise anatomische 
Informationen bezüglich Lokalisation und Verlauf von Faserbahnen im drei-
dimensionalen Raum. Eine routinemäßige Anwendung setzt voraus, dass sich 
die vollständige Ausdehnung eines Fasertraktes präzise darstellen lässt. Ver-
schiedene Autoren haben den Nutzen von DTI und Fiber Tracking bereits in kli-
nischen Studien herausgestellt (COENEN et al., 2001; HENDLER et al., 2003, 
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HOLODNY et al., 2001; NIMSKY et al., 2006a; WIESHMANN et al., 2000; YAMADA et 
al., 2003), jedoch haben bis heute nur wenige Arbeitsgruppen Methodik oder 
Ergebnisse validiert (CICCARELLI et al., 2003; KINOSHITA et al., 2005; LIN et al., 
2001; PARKER et al., 2002) oder sich mit den Einschränkungen des Fiber 
Trackings befasst (LEBIHAN et al., 1986).  
Die Diffusionstensor-Bildgebung ist derzeit die einzige Technik, die am Leben-
den die axonalen Bahnen der weißen Substanz darstellen kann (KINOSHITA et 
al., 2005; LORI et al., 2002; MORI et al., 1999; STIELTJES et al., 2001;  YAMADA 
et al., 2003). 
Im Wesentlichen bestehen drei Herausforderungen, deren Lösungen den rou-
tinemäßigen Einsatz der Traktographie weiter verbreiten können. Zum einen 
muss die Aufnahmezeit für die diffusionsgewichteten Sequenzen reduziert wer-
den, da die Qualität der DWI-Datensätze hauptsächlich von der Intensität der 
Bewegungsartefakte abhängt und diese durch kürzere Aufnahmezeiten ver-
ringert werden könnten. Zurzeit kann eine Reduktion der Gradientenachsen von 
32 auf 16 die Scanzeit deutlich verkürzen – natürlich resultiert ein Qualitäts-
verlust, der für den klinischen Einsatz und die Darstellung der Pyramidenbahn 
jedoch vertretbar erscheint. Grundsätzlich sollte die Datenakquisition der dif-
fusionsgewichteten Bilderserien nicht länger als 15 Minuten dauern, damit sie 
auch für den Einsatz am Patienten praktikabel bleibt. Zum anderen sind die 
meisten der Fiber Tracking-Software-Tools sogenannte „Stand-alone“ Anwen-
dungen, die auf externen Computern installiert sind. Eine präoperative Daten-
vorbereitung und -verarbeitung ist mit zeitaufwändigen Prozessierungsschritten 
verbunden.  
Mit der Integration der Fiber Tracking-Software in das Navigationssystem wird 
hier von Medtronic® eine weitere Vereinfachung und Beschleunigung sämtlicher 
Arbeitsschritte angestrebt. Zusätzlich kann dieser Leitfaden helfen, die Bear-
beitung von DTI-Daten weiter zu verbessern und zu standardisieren – bei 
gleichzeitiger Verbesserung der Ergebnisse. Die neuen Erkenntnisse zur Dar-
stellung einer umfassenden, auch in ihrer lateralen Ausdehnung darstellbaren 
Pyramidenbahn sind eine wichtige Voraussetzung für einen erfolgreichen Klinik-
einsatz der DTI-Technik.  
Das Ausmaß des sogenannten „Brain Shifts“ (REINGES et al., 2004, NIMSKY et 
al., 2005), einer elastischen Verschiebung von Faserbahnen in Nachbarschaft 
zu Raumforderungen, ist bei der Operationsplanung noch nicht absehbar und 
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erfordert daher für den klinischen Einsatz eine intraoperative Aktualisierung der 
diffusionsgewichteten Sequenzen. Bisher bleiben jedoch im OP-Bereich zur 
Verfügung stehende Magnetresonanztomographen wenigen Zentren in 
Deutschland vorbehalten.  
Im Rahmen dieses Projektes konnte gezeigt werden, dass der DTI-Faser-
bahnenverlauf im gesunden Hirn mit der bekannten Anatomie übereinstimmt. 
Inwieweit die Traktographie-Ergebnisse der intraoperativen Anatomie im tu-
morösen Gehirn entsprechen, ist zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht geklärt. 
Denkbar sind eine Verdrängung von Bahnen um die Raumforderung, eine 
Unterbrechung der Fasern im Tumorgewebe oder auch eine Auflockerung von 
Fasern beispielsweise im tumorassoziierten Ödem (CLARK et al., 2003; 
HOLODNY et al., 2001; TUMMALA et al., 2003; WITWER et al., 2002; LU et al., 
2003). Eine Möglichkeit, den Einfluss raumfordernder Läsionen auf die Faser-
bahnanatomie zu eruieren, ist die Kombination von funktioneller MRT-Bild-
gebung und DTI-Traktographie. Erste Untersuchungen dazu deuten darauf hin, 
dass die Kombination beider Techniken bei der Operationsplanung wertvolle 
zusätzliche Informationen bezüglich der Integrität und Funktionalität grauer und 
weißer Substanz liefert (KRINGS et al., 2001b; HENDLER et al., 2003; PARMAR et 
al., 2004). SCHONBERG et al. (2006) passten den fMRT-Datensatz und die dif-
fusionsgewichteten Bilder an den anatomischen MRT-Datensatz an, und wähl-
ten als ROI die weiße Substanz angrenzend an aktivierte Cortex-Areale. Auf 
diese Weise erzielten sie bei Patienten mit verdrängender Wirkung des Tumors 
auf umliegendes Gewebe vollständigere Abbildungen der Pyramidenbahn und 
des Fasciculus longitudinalis superior, als dies mittels ROI-Definition anhand 
anatomischer Landmarken möglich war.  
Die Frage, ob mittels Fiber Tracking die postoperative Morbidität signifikant ge-
senkt werden kann, ist derzeit noch offen und muss im Rahmen folgender kli-
nischer Studien beantwortet werden.  
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4. Ausblick: Neue Techniken zur besseren Auflösung von Intravoxel-
Faserkreuzungen 
 
Wie bereits zu Anfang dieses Kapitels erläutert, bestehen Einschränkungen für 
die Traktographie mittels des Diffusionstensor-Modells: DTI liefert gute Ergeb-
nisse für Hirnregionen, in denen Fasern bevorzugt entlang einer Achse verlau-
fen (zum Beispiel im Fasciculus longitudinalis inferior), verliert aber an Präzision 
in Regionen, in denen sich Fasern kreuzen, aufzweigen oder einen stark ge-
krümmten Verlauf nehmen. In solchen Regionen sind Techniken notwendig, die 
eine höhere anguläre Auflösung ermöglichen. Diesen Ansatz greifen unter an-
derem das „Diffusion-Spectrum Imaging“ (DSI; WEDEEN et al., 2005;), das 
„High-Angular Resolution Diffusion Imaging“ (HARDI; FRANK, 2001 und 2002) 
und das „Q-Ball-Imaging“ (TUCH et al., 2003 und 2004) auf. Diese Techniken 
produzieren ein 6-D Bild, das sowohl die Position als auch die Auslenkung 
eines Spins darstellt (REESE et al., 2009; HAGMANN et al., 2006). Nach ersten 
Anwendungen am Affengehirn (SCHMAHMANN et al., 2007) verspricht das DSI 
eine akkurate Darstellung von Faserkreuzungen innerhalb eines Voxels. Da die 
Scan-Zeiten für diese neuen mathematischen Modelle sehr lang sind, ist die 
Datenerhebung für den Patienten allerdings zurzeit noch nicht tolerabel. 
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1. Zusammenfassung 
 
Für den Neurochirurgen ist es vor und während eines operativen Eingriffs 
wichtig, ein präzises Bild von der Lokalisation und dem Verlauf von Faser-
bahnen in der weißen Substanz des Gehirns zu haben, um für den Patienten 
das Risiko einer Schädigung eloquenter Areale zu minimieren. Die Diffusions-
Tensor-Bildgebung (DTI) und das daraus entwickelte „Fiber Tracking“ bieten die 
einzigartige Möglichkeit, Faserbahnen in vivo darzustellen. Doch obwohl die 
Anwendung der DTI sehr vielversprechend ist, ist bisher nicht geklärt, inwieweit 
das traktographierte Ergebnis mit der mikrostrukturellen Anatomie von Faser-
bahnen übereinstimmt; zum Teil verhindern Artefakte und geometrische Ver-
zerrungen eine korrekte und vollständige Rekonstruktion der Faserbahnen.  
Ziel dieses Projektes war die computergestützte und anatomisch präzise in vivo 
Kartierung 12 langer und klinisch relevanter Faserbahnen. Dazu wurden 
diffusionsgewichtete 3.0 Tesla MRT-Datensätze von 10 Probanden erhoben. 
Nach Deformationskorrektur und Tensorberechnung wurden Startareale, so-
genannte „Volumes of Interest“, identifiziert. Nach Wahl optimierter Tracking-
Parameter und Nachbearbeitung der traktographierten Faserbahnen konnten 
interindividuelle und interhemisphärische Volumen- und Geschlechtsunter-
schiede analysiert werden.  
Durch die Verbesserung des Tracking-Verfahrens, sowie durch Optimierung der 
Arbeitsschritte konnte ein deutlicher Qualitätsgewinn bezüglich der anato-
mischen Genauigkeit erzielt werden. So wurde beispielsweise der Tractus 
corticospinalis erstmalig in seiner gesamten Ausdehnung einschließlich der 
lateralen Bahnanteile dargestellt. Diese Faserbahn und der Fasciculus arcuatus 
weisen eine deutliche interhemisphärische Asymmetrie auf.  
Die vorliegende Arbeit dient darüber hinaus als Leitfaden, um sowohl in der 
neuroanatomischen Grundlagenforschung wie auch im klinischen Einsatz die 
Bearbeitung von DTI-Daten zu standardisieren und zu vereinfachen. Die neuen 
Erkenntnisse über die Darstellung einer anatomisch vollständigen Pyramiden-
ANHANG  57 
bahn sind eine wichtige Voraussetzung für einen erfolgreichen Klinikeinsatz der 
DTI-Technik. Zusätzlich wurden die Daten zweier Patienten mit Hirntumoren 
erhoben, um die Relevanz der verbesserten Traktographie-Ergebnisse am kli-
nischen Fall zu demonstrieren. 
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2. Tabellen 
 
 
 
Tab. 1: Probanden 
DTI-Nr. Geschlecht Geburtsdatum Alter 
 
DTI 01 W 07.11.1968 39 
DTI 02 W 07.04.1962 45 
DTI 03 W 17.11.1979 28 
DTI 04 W 15.04.1985 22 
DTI 05 W 31.10.1989 18 
DTI 06 M 17.10.1979 28 
DTI 07 M 03.01.1970 38 
DTI 08 M 27.05.1980 27 
DTI 09 M 07.04.1985 22 
DTI 10 M 25.05.1970 37 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. 2: Patienten 
Patient 
Nr. Geschlecht Geburtsdatum Alter Diagnose Anamnese/ Symptom 
 
1 M 30.09.1997 8 Niedriggradiges Gliom links zentral 
rezidivierende fokale 
Krampfanfälle 
2 M 28.04.1982 23 
Kavernöses 
Hämangiom links 
zentral 
Grand-Mal-Anfall,  
Feinmotorikstörung 
rechts 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. 3: Faserbahnen und optimale Lage des VOI 
Faserbahn VOI 
 
Tractus 
corticospinalis weiße Substanz des Gyrus precentralis 
Radiatio optica weiße Substanz der Gyri supra- und infacalcarinus 
Fasciculus arcuatus Gyrus temporalis superior, Gyrus frontalis inferior (Pars opercularis und Pars triangularis) 
Fornix Fornix 
Cingulum Gyrus subcallosus, Gyrus cinguli, Isthmus gyri cinguli 
Mediales 
Vorderhirnbündel Hirnstamm 
Fasciculus 
longitudinalis 
superior 
weiße Substanz medio-dorsal der Insula (Höhe anteriore Hälfte des Ncl. 
caudatus); durch Capsulae externa und extrema. Laterale Begrenzung: 
Insula; mediale Begrenzung: Ncl. lentiformis; dorsale Begrenzung: 
Seitenventrikel; ventrale Begrenzung: Isthmus temporalis 
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Faserbahn VOI 
 
Fasciculus 
longitudinalis inferior 
Posterior, caudal und lateral bezogen auf das VOI des Fasciculus 
occipitofrontalis inferior  
Fasciculus 
occipitofrontalis 
superior 
weiße Substanz lateral der Spitze des Seitenventrikels, oberhalb des 
Caudatuskopfes 
Fasciculus 
occipitofrontalis 
inferior 
Isthmus temporalis, posterior zum VOI des Fasciculus uncinatus 
Fasciculus uncinatus Temporaler Isthmus (rostraler Anteil) 
Corpus callosum Corpus callosum  
 
 
 
 
Tab. 4: Faserbahnen und optimale Tracking-Parameter 
Faserbahn Winkel in Grad [°] FA-Wert 
 
Tractus corticospinalis 100 0,20 
Radiatio optica 80 0,20 
Fasciculus arcuatus 60 0,15 
Fornix 40 0,20 
Cingulum 80 0,15 
Mediales Vorderhirnbündel 60 0,15 
Fasciculus longitudinalis superior 60 0,15 
Fasciculus longitudinalis inferior 40 0,15 
Fasciculus occipitofrontalis superior 80 0,15 
Fasciculus occipitofrontalis inferior 60 0,15 
Fasciculus uncinatus 60 0,15 
Corpus callosum 180 0,20 
 
 
 
 
Tab. 5: Statistische Auswertung der Faserbahnvolumina 
SD = Standardabweichung 
AK = Asymmetriekoeffizient = 100% x [V (L) - V (R)] / [(V (L) + V (R)) / 2]; Positive AK entsprechen 
linksseitig größeren Volumina, negative AK-Werte einer rechtsgerichteten Asymmetrie.  
Ct = Tractus corticospinalis, Or = Radiatio optica, Af = Fasciculus arcuatus, F = Fornix, C = 
Cingulum, Mfb = Mediales Vorderhirnbündel, Slf = Fasciculus longitudinalis superior, Ilf = 
Fasciculus longitudinalis inferior, Sof = Fasciculus occipitofrontalis superior, Iof = Fasciculus 
occipitofrontalis inferior, Uf = Fasciculus uncinatus, Cb = Corpus callosum.  
DTI-Nr. Geschlecht Faser- bahn  
Volumen [cm³] SD [cm³] AK 
l r bds. l r bds. 
      
           
  
DTI 01 w Gehirn     974,55         
DTI 02 w Gehirn     1010,25         
DTI 03 w Gehirn     1045,72         
DTI 04 w Gehirn     1079,44         
DTI 05 w Gehirn     1011,95         
DTI 06 m Gehirn     1210,81         
DTI 07 m Gehirn     1135,84         
60  ANHANG 
DTI-Nr. Geschlecht Faser- bahn  
Volumen [cm³] SD [cm³] AK 
l r bds. l r bds. 
      
           
  
DTI 08 m Gehirn     1175,90         
DTI 09 m Gehirn     1199,00         
DTI 10 m Gehirn     1122,67         
Mittelwert w Gehirn     1024,00     35,36   
Mittelwert m Gehirn     1169,00     34,47   
Mittelwert beide Gehirn     1097,00     80,27   
DTI 01 w Ct 24,89 19,04 43,92       26,64 
DTI 02 w Ct 18,74 22,70 41,45       -19,10 
DTI 03 w Ct 17,78 14,25 32,03       22,08 
DTI 04 w Ct 23,69 19,49 43,18       19,48 
DTI 05 w Ct 25,10 22,51 47,61       10,86 
DTI 06 m Ct 26,28 19,01 45,29       32,09 
DTI 07 m Ct 27,41 26,66 54,07       2,76 
DTI 08 m Ct 24,41 22,99 47,82       7,67 
DTI 09 m Ct 24,52 23,91 48,42       2,53 
DTI 10 m Ct 21,80 18,18 39,98       18,11 
Mittelwert w Ct 22,04 19,60 41,64 3,13 3,07 5,21 11,99 
Mittelwert m Ct 24,97 22,15 47,12 1,89 3,15 4,58 12,63 
Mittelwert beide Ct 23,50 20,87 44,38 2,97 3,36 5,62 12,31 
DTI 01 w Or 0,89 0,90 1,79       -0,17 
DTI 02 w Or 12,42 14,04 26,46       -12,29 
DTI 03 w Or 4,63 3,71 8,33       22,11 
DTI 04 w Or 2,82 3,58 6,39       -23,71 
DTI 05 w Or 3,56 6,75 10,31       -61,93 
DTI 06 m Or 3,84 5,22 9,06       -30,58 
DTI 07 m Or 4,75 6,99 11,74       -38,16 
DTI 08 m Or 6,99 6,02 13,01       14,97 
DTI 09 m Or 1,54 2,10 3,63       -30,78 
DTI 10 m Or 7,38 10,80 18,18       -37,63 
Mittelwert w Or 4,86 5,79 10,66 3,97 4,52 8,39 -15,20 
Mittelwert m Or 4,90 6,23 11,12 2,14 2,82 4,78 -24,40 
Mittelwert beide Or 4,88 6,01 10,89 3,19 3,77 6,83 -19,80 
DTI 01 w Af 15,76 14,69 30,45       7,03 
DTI 02 w Af 10,65 10,26 20,92       3,74 
DTI 03 w Af 12,61 12,04 24,66       4,64 
DTI 04 w Af 20,30 11,82 32,12       52,85 
DTI 05 w Af 19,42 14,77 34,19       27,23 
DTI 06 m Af 26,74 22,92 49,66       15,36 
DTI 07 m Af 9,02 14,57 23,59       -47,02 
DTI 08 m Af 31,02 12,29 43,31       86,48 
DTI 09 m Af 9,96 7,48 17,44       28,37 
DTI 10 m Af 20,09 14,82 34,91       30,21 
Mittelwert w Af 15,75 12,72 28,47 3,74 1,75 4,93 19,10 
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DTI-Nr. Geschlecht Faser- bahn  
Volumen [cm³] SD [cm³] AK 
l r bds. l r bds. 
      
           
  
Mittelwert m Af 19,37 14,42 33,78 8,79 5,00 11,96 22,68 
Mittelwert beide Af 17,56 13,57 31,12 6,99 3,84 9,53 20,89 
DTI 01 w F 8,21 15,29 14,99       -60,24 
DTI 02 w F 3,59 5,19 8,76       -35,9 
DTI 03 w F 4,24 5,74 9,98       -30,06 
DTI 04 w F 5,86 5,76 11,62       1,62 
DTI 05 w F 9,18 7,17 16,35       24,66 
DTI 06 m F 5,64 2,84 8,49       65,91 
DTI 07 m F 0 5,96 5,96       -2 
DTI 08 m F 5,89 4,05 9,93       37,02 
DTI 09 m F 3,55 1,52 5,07       80,13 
DTI 10 m F 6,79 6,86 13,56       -0,95 
Mittelwert w F 6,22 7,82 12,34 2,18 3,79 2,90 -20,00 
Mittelwert m F 4,37 4,25 8,62 2,43 1,96 3,06 45,52 
Mittelwert beide F 5,29 6,03 10,48 2,48 3,51 3,51 9,13 
DTI 01 w C 59,20 37,19 96,39       45,65 
DTI 02 w C 39,31 24,77 64,09       45,38 
DTI 03 w C 50,48 54,35 105,19       - 6,66 
DTI 04 w C 39,77 50,15 89,92       -23,1 
DTI 05 w C 36,86 34,34 71,20       7,09 
DTI 06 m C 62,59 55,55 118,15       11,92 
DTI 07 m C 35,44 41,86 77,30       -16,61 
DTI 08 m C 44,54 58,79 103,33       -27,6 
DTI 09 m C 45,99 51,11 97,11       -10,54 
DTI 10 m C 55,03 40,96 96,00       29,32 
Mittelwert w C 45,20 40,16 85,36 8,50 10,78 15,42 13,67 
Mittelwert m C 48,72 49,66 98,38 9,90 7,17 13,17 -2,70 
Mittelwert beide C 46,96 44,91 91,87 9,09 10,31 15,75 5,49 
DTI 01 w Mfb     6,94         
DTI 02 w Mfb     8,39         
DTI 03 w Mfb     6,58         
DTI 04 w Mfb     7,32         
DTI 05 w Mfb     7,66         
DTI 06 m Mfb     6,70         
DTI 07 m Mfb     6,71         
DTI 08 m Mfb     9,98         
DTI 09 m Mfb     8,02         
DTI 10 m Mfb     7,05         
Mittelwert w Mfb     7,38     0,62   
Mittelwert m Mfb     7,69     1,24   
Mittelwert beide Mfb     7,54     1,00   
DTI 01 w Slf 51,05 54,15 105,20       -5,89 
DTI 02 w Slf 24,37 25,96 50,33       -6,29 
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DTI-Nr. Geschlecht Faser- bahn  
Volumen [cm³] SD [cm³] AK 
l r bds. l r bds. 
      
           
  
DTI 03 w Slf 32,66 45,48 78,15       -32,66 
DTI 04 w Slf 60,38 72,31 132,69       -17,99 
DTI 05 w Slf 71,95 46,51 118,46       42,94 
DTI 06 m Slf 83,01 85,83 168,85       -3,34 
DTI 07 m Slf 48,91 64,44 113,35       -27,41 
DTI 08 m Slf 81,26 79,77 161,04       1,85 
DTI 09 m Slf 57,10 58,42 115,52       -2,28 
DTI 10 m Slf 57,90 57,88 115,78       0,04 
Mittelwert w Slf 48,08 48,88 96,97 17,49 14,96 29,44 -4,01 
Mittelwert m Slf 65,64 69,27 134,91 13,85 11,45 24,66 -6,23 
Mittelwert beide Slf 56,86 59,08 115,94 18,05 16,78 33,13 5,12 
DTI 01 w Ilf 0 6,61 6,61       -2 
DTI 02 w Ilf 14,39 9,19 23,59       44,08 
DTI 03 w Ilf 8,52 10,49 19,01       -20,74 
DTI 04 w Ilf 9,55 13,61 23,16       -35,04 
DTI 05 w Ilf 13,46 10,94 24,41       20,64 
DTI 06 m Ilf 16,75 15,71 32,46       6,45 
DTI 07 m Ilf 9,75 11,57 21,31       -17,08 
DTI 08 m Ilf 16,27 12,41 28,68       26,88 
DTI 09 m Ilf 11,14 15,77 26,90       -34,41 
DTI 10 m Ilf 9,09 11,05 20,14       -19,48 
Mittelwert w Ilf 9,08 10,17 19,35 2,50 2,29 6,64 2,24 
Mittelwert m Ilf 12,60 13,30 25,90 3,27 2,04 4,60 -7,53 
Mittelwert beide Ilf 10,89 11,74 22,63 3,00 2,67 6,58 -3,19 
DTI 01 w Sof 8,51 7,22 15,72       16,44 
DTI 02 w Sof 10,65 11,10 21,75       -4,13 
DTI 03 w Sof 11,25 12,49 23,74       -10,45 
DTI 04 w Sof 6,54 9,46 16,00       -36,54 
DTI 05 w Sof 19,58 11,27 30,86       53,84 
DTI 06 m Sof 7,06 10,27 17,78       -41,19 
DTI 07 m Sof 16,56 16,47 33,03       0,52 
DTI 08 m Sof 8,86 9,37 18,24       -5,58 
DTI 09 m Sof 8,99 13,16 22,14       -37,67 
DTI 10 m Sof 23,86 18,86 42,72       23,4 
Mittelwert w Sof 11,31 10,31 21,61 4,46 1,82 5,59 3,83 
Mittelwert m Sof 13,06 13,72 26,78 6,31 3,53 9,68 -12,10 
Mittelwert beide Sof 12,19 12,01 24,20 5,53 3,28 8,32 -4,14 
DTI 01 w Iof 12,29 13,01 25,30       -5,69 
DTI 02 w Iof 17,44 18,79 36,24       -7,45 
DTI 03 w Iof 11,71 12,11 23,82       -3,41 
DTI 04 w Iof 20,17 25,09 45,27       -21,74 
DTI 05 w Iof 17,98 26,85 44,83       -39,55 
DTI 06 m Iof 25,05 27,99 53,03       -11,08 
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DTI-Nr. Geschlecht Faser- bahn  
Volumen [cm³] SD [cm³] AK 
l r bds. l r bds. 
      
           
  
DTI 07 m Iof 23,68 16,16 39,84       37,73 
DTI 08 m Iof 17,83 22,59 40,42       -23,54 
DTI 09 m Iof 25,57 21,38 46,95       17,86 
DTI 10 m Iof 17,91 22,81 40,71       -24,07 
Mittelwert w Iof 15,92 19,17 35,09 3,33 6,03 9,19 -15,60 
Mittelwert m Iof 22,01 22,18 44,19 3,32 3,77 5,12 -0,62 
Mittelwert beide Iof 18,96 20,68 39,64 4,55 5,25 8,72 -8,09 
DTI 01 w Uf 3,95 5,90 9,85       -39,59 
DTI 02 w Uf 8,01 8,66 16,67       -7,78 
DTI 03 w Uf 10,21 10,39 20,60       -1,72 
DTI 04 w Uf 6,73 5,91 12,65       12,98 
DTI 05 w Uf 12,32 8,47 20,79       37,01 
DTI 06 m Uf 10,13 12,82 22,95       -23,41 
DTI 07 m Uf 16,44 19,75 36,19       -18,3 
DTI 08 m Uf 10,78 14,91 25,70       -32,13 
DTI 09 m Uf 5,94 7,84 13,78       -27,51 
DTI 10 m Uf 21,62 20,49 42,12       5,38 
Mittelwert w Uf 8,25 7,87 16,11 2,87 1,86 4,33 0,18 
Mittelwert m Uf 12,98 15,16 28,15 5,46 4,66 9,99 -19,20 
Mittelwert beide Uf 10,61 11,51 22,13 4,97 5,07 9,77 -9,51 
DTI 01 w Cb     37,94         
DTI 02 w Cb     71,12         
DTI 03 w Cb     67,65         
DTI 04 w Cb     98,66         
DTI 05 w Cb     65,70         
DTI 06 m Cb     85,39         
DTI 07 m Cb     113,44         
DTI 08 m Cb     34,99         
DTI 09 m Cb     91,99         
DTI 10 m Cb     113,07         
Mittelwert w Cb     68,21     19,28   
Mittelwert m Cb     87,78     28,66   
Mittelwert beide Cb     78,00     26,31   
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